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NECROLOGIE 


EMILE SPEDER 
(1884-1948). 


Le 23 décembre dernier est décédé subitement, a 
Casablanca, le D™ EmM1LE SPEDER, membre du Comité de 
Rédaction de ce Journal, La nouvelle a jeté dans la 
consternation tous ceux qui le connaissaient: actif, 
solide, infatigable, SpEDER donnait une telle impres- 
sion de force que ses amis se refusaient a admettre la 
triste réalité. 

Formé A Vécole du P" BERGoNI£, de Bordeaux, dont 
il fut l’'Assistant et le collaborateur, i] avait acquis, 
auprés de ce Maitre vénéré, la précision dans lexpéri- 
mentation et une loyauté d’esprit qui l’obligeaient a 
ne rapporter que des faits nettement établis, sans se 
perdre dans des discussions théoriques ordinairement 
stériles. 

Aprés des travaux sur la radiographie rapide, sur 
le traitement de lobésité, de Ihypertrichose et du 
fibrome, il devient un des collaborateurs actifs des 
Archives d’Electricité médicale, périodique qui a con- 
tribué largement a faire de notre spécialité l’égale des 
autres branches de la Médecine. 

En 1914, SpepER est mobilisé au 1° régiment de Ti- 
railleurs marocains, ou il connait Juin qu’il reléve un 
jour, sous la mitraille, sur un champ de bataille de 
PEst. Le général Juin, devenu Résident général de la 
République frangaise au Maroc, avait conservé une 
grande estime pour celui qu’il avait connu « jeune 
aide-major de réserve ». Il voulut assister & ses ob- 
séques, témoignant ainsi l’admiration qu'il avait pour 
un de ceux qu’il considérait comme un des grands pion- 
niers de ’GEuvre marocaine. 

En 1916, SpEDER débarque au Maroc avec son régi- 
ment de Tirailleurs marocains. I] est immédiatement 
chargé d’organiser le Service d’Electroradiologie de 
campagne de Casablanca, formation qui devait, sous 
sa direction, devenir le Service central actuel, admiré 
par tous ceux qui le visitent. Peu a peu, grace a son 
autorité, il fait créer des Services de Radiologie dans 
les divers Hépitaux militaires du Maroc. 

La guerre finie, SPEDER ouvre son Cabinet personnel 
mais reste, quoiqu’a titre civil, le Chef de Service de 
PH6épital militaire et Médecin radiologiste - consultant 
des Troupes du Maroc; il conserva ces fonctions pen- 
dant plus de vingt ans. 

Créateur et directeur du Centre anticancéreux 
(Centre Bergonié) a I’'Hépital civil de Casablanca, il 
en fit l’égal des Centres métropolitains et, quand sonna 
pour lui l’Age de la retraite, il fut, avec moi et quel- 
ques médecins de l’Hépital, membre du Jury qui, aprés 
un Concours sévére, nommait le D' Fournier pour lui 
suecéder & ce poste. 

Il consacra désormais toute son activité a son Cabi- 
het qu’il aimait et ot il poursuivait avec ténacité 
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les recherches sur les questions qui le passionnaient. 

Son euvre scientifique est grande: elle s’est mani- 
festée en de nombreuses publications sur les ulcéres 
duodénaux, la syphilis gastrique. la roentgenthérapie 
des tumeurs malignes; mais i] a surtout attaché son 
nom a deux affections dont il a étudié les symptémes 
cliniques et radiologiques: les colites amibiennes et le 
« Darmous », curieuse fluorose du bétail et des hu- 
mains vivant dans les régions a phosphates. Les splen- 
dides densifications osseuses qu’il nous a montrées, 
accompagnées d’une étude chimique et expérimentale, 
trouvaient leur origine dans l’absorption par lorga- 
nisme du fluorure de calcium. I] se confirmait ainsi 
que des causes diverses pouvaient produire des 
troubles singuliers du métabolisme calcique. 

Entrepreneur superbe et audacieux, clinicien autant 
que radiologiste, il réalisa ce tour de force de faire 
revivre un journal de Médecine générale, le Maroc médi- 
cal, mort depuis quelques années. En méme temps, avec 
une habileté persuasive, secouant l'indolence clima- 
tique de ses collégues, il les groupe, les anime du désir 
de faire ceuvre scientifique, en se communiquant leurs 
succés et leurs déboires, et crée, avec une audace de 
grand conquérant, la « Société de Médecine et d'Hy- 
giéne du Maroc ». Il la fait connaitre au Monde, en 
organisant les « Journées médicales marocaines », 
dont le succés fut retentissant. 

Il était un des collaborateurs actifs de notre Jour- 
nal quwil représentait en Afrique du Nord; quand les 
Archives d’Electricité médicale fusionnérent avec nous, 
SPEDER entra au Comité du Journal. 

C’était un ami incomparable; sous des dehors par- 
fois un peu rudes, il cachait une grande bonté et un 
ceur d’or: son regard, parfois sévére, s'adoucissait 
vite et un sourire exquis faisait la conquéte de tous 
ceux qui l'approchaient. C’était un homme qui savait 
vivre et recevoir, ayant conservé de la Marine, ow il 
avait débuté, la dignité de ce Corps. 

Mais il était aussi un extraordinaire animateur, réa- 
lisant avec une indomptable ténacité les projets qu'il 
avait caressés, bouleversant les obstacles qui s’oppo- 
saient & sa marche, et, le but atteint, était heureux 
d’avoir pu encore faire triompher la Spécialité, cette 
spécialité qu'il aimait tant et a laquelle il a consacré 
toute sa vie. 

Il trouvait une détente a ses travaux dans sa déli- 
cieuse maison de campagne, aux environs de Casa- 
blanca: la, le sécateur en main, il travaillait dés 
l'aube, en respirant ses roses, en écoutant les oiseaux, 
en apostrophant ses volailles et ses chiens. I] avait 
donné & cette retraite le nom prometteur de « Solve 
senescenitem », emprunté a une lettre d’Horace... Mais, 
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en réalité, il ne pouvait s’arracher & son ceuvre; rapi- 
dement, sans avoir jamais pris de vrai repos, i] retour- 
nait A ses malades qu’il aimait profondément, jouant 
avec les rayons dont il connaissait les dangers sans 
les craindre. Hélas! le colosse a été vaincu par les 
forces qu’il essayait de maitriser. 

Comme I’a dit si justement son ami, le général JUIN : 
« Son nom demeurera attaché au développement et au 
« perfectionnement, au Maroc, des applications médi- 
« cales de la Radiologie. Il demeurera gravé dans le 
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ceur de tous ceux que son art aura contribué 4 
soulager. Malheureusement, ce méme art, si bien- 
faisant aux autres, n’avait de rigueur et de nocivité 
que pour celui qui le dispensait avec tant de science 
et de générosité. I] devait en mourir. » 


Pour le Comité du Journal : 


Le Secrétaire général, 
J. BELOT. 
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MEMOIRE ORIGINAL 


QUELLES LECONS TIRER DES ECHECS 
DE LA RADIOTHERAPIE DE CONTACT DES EPITHELIOMAS CUTANES ? 


Par P. CHATTON (I). 


Ce travail n’a pas la prétention d’apporter des résul- 
tats définitifs de la contact-thérapie en cancérologie 
cutanée. Aussi bien, l’insuffisance des délais d’obser- 
vation ne le permettrait-elle pas. 

Nous avons simplement voulu, sans attendre le délai 
de cing ans, rechercher les causes des échecs d’ores et 
déja observés, y porter reméde et, grace 4 un meilleur 
choix des indications, grace 4 une technique amélio- 
rée, réunir le maximum de chances de réussite dans 
les traitements futurs. 

En conséquence, |’exposé qui va suivre se divisera 
naturellement en trois parties. Nous nous livrerons 
tout d’abord a une étude critique des résultats obtenus 
en insistant tout particuliérement sur les échecs. Nous 
essaierons ensuite d’en dégager les notions essentielles. 
A partir de celles-ci, nous nous efforcerons, dans un 
troisiéme et dernier chapitre, de préciser les indica- 
tions et de mettre au point la technique de la méthode. 

Le lecteur trouvera, dans la thése de notre ami 
CHARLES Gros, une étude physique et biologique com- 
pléte de la radiothérapie de contact, ainsi que la 
bibliographie antérieure & 1943, frangaise et étran- 
gere. 

Le remarquable rapport de Correnort et BourRDON 
(1946) a apporté, avee les premiers résultats obtenus 
en France, toute une série de trés intéressantes con- 
clusions auxquelles nous souscrivons entiérement. 

L’article de BACLESSE, DoLFFus, ENNUYER et REVERDY, 
quoique consacré spécialement au traitement du can- 
cer des paupiéres, contribue, comme le précédent, a 
l'établissement d’une doctrine générale de la contact- 
thérapie. 

Toujours parmi les travaux récents parus en France, 
nous citerons ceux de JacoB qui utilise, 4 l’inverse des 
auteurs précédents, ’appareil de Chaoul. 


ETUDE CRITIQUE DES RESULTATS 


Du mois d’octobre 1942 au mois de février 1947, 
137 (2) épithéliomas de la peau, histologiquement véri- 
fiés, ont été traités au Centre régional de Lutte contre 
le Cancer de Montpellier par radiothérapie de contact 
au moyen de l’apparei] Philips. 

Voici, conformément A la nomenclature, leur répar- 
tition topographique : 


Epithéliomas de la face....... 125 (120 malades). 
» du cuir chevelu.. 3 
» G0. 4PGne. ....... 2 
» des membres ... 7 (6 malades). 


(1) Travail du Centre anticancéreux de Montpellier 
(Directeur: P* P, LAMARQUE). 

Manuscrit envoyé le 3 mai 1948. 

(2) Soit 131 malades : 4 sujets étaient porteurs de 
deux lésions et un sujet de trois lésions. 


EPITHELIOMAS DE LA FACE 


Suivant la nomenclature de I’Institut National d’Hy- 
giéne, ils comprennent, entre autres, les lésions des 
paupiéres, de l’oreille et de la lévre supérieure. Nous 
verrons d’ailleurs que ces localisations ne se sont 
pas révélées plus rebelles au traitement que les 
autres. 

Histologiquement, les 125 épithéliomas sont ainsi 
répartis : 


Baso-Collwaire oasis evils sos 92 cas. 
Spino-cellulaire ............. xe 17 » 
Métatypique mixte ........ ee sy de 


Ces chiffres ne sont donnés que pour mémoire, cat 
les caractéres microscopiques, d’ailleurs assez souvent 
variables suivant le point ot a porté le prélévement, 
influencent fort peu les résultats du traitement de la 
lésion primitive, qui nous intéresse seul ici. Nous 
verrons que nos observations confirment cette notion 
maintenant bien établie. 

Beaucoup plus important pour le radiothérapeute 
est de connaitre l’influence: de ]’étendue de la tumeur, 
de sa profondeur, de ses rapports avec les tissus voi- 
sins et des traitements physiothérapiques antérieurs 
qu’elle peut avoir subis. C’est done en fonction de ces 
caractéres que nous analyserons les résultats obtenus. 

Nous mettrons a4 part les sujets porteurs de méta- 
stases ganglionnaires au moment de l’admission. I] 
est en effet difficile chez ces malades, lorsqwils ne 
peuvent étre réguliérement suivis, de faire la part de 
ce qui revient, au cours de l’évolution ultérieure, a 
la tumeur primitive ou aux adénopathies. 

Enfin, doivent faire l’objet d’une mention spéciale 
les cas, peu nombreux, ot la radiothérapie de contact 
n’est intervenue qu’a titre complémentaire, 4 Ja suite 
d’un traitement chirurgical ou physiothérapique. 

En définitive, nous rangerons nos 125 cas sous 
quatre chefs : 

1° Les cas simples: épithéliomas jamais traités, 
non propagés aux tissus voisins autres que le tissu 
cellulaire sous-cutané, non compliqué d’adénopathies 
ou de métastases lors du traitement de la lésion pri- 
mitive (76 cas). j 

2° Epithéliomas compliqués, c’est-a-dire déja traités 
par des agents physiques ou propagés aux tissus voi- 
sins autres que le tissu cellulaire sous-cutané, mais 
ne présentant ni adénopathies, ni métastases (35 cas). 

3° Epithéliomas compliqués d’adénopathies (7 cas). 

4° Epithéliomas dans le traitement desquels la ra- 
diothérapie de contact n’a constitué qu’un complément. 

Les deux premiers groupes seront chacun divisés en 
deux sous-groupes comprenant : 

1° Les tumeurs traitées par un seul champ. 

2° Les tumeurs traitées par plusieurs champs, 

Les premiéres sont en principe des lésions peu éten- 
dues dont le diamétre maximum est au plus égal a la 
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dimension du plus grand localisateur Phillips diminué 
d’une marge de sécurité annulaire de 0,3 cm. de 
large (1), soit a 1,9 cm. 

Les secondes sont en principe des lésions dont le 
plus grand diamétre est supérieur a ce chiffre. 

Nous verrons l’importance du facteur défini par ce 
critére. 

Nous ne ferons pas intervenir la profondeur (ou 
épaisseur) des lésions dans notre classification. Dans 
chaque cas, la dose a été calculée de fagon a ce que 
les tissus, situés 0,2 cm. (1) au-dessous du pole infé- 
rieur de la tumeur, recoivent la dose jugée cancéricide 
par VAN DER Praats, soit 3.000 r. (1). 

Sous lVinfluence de notre ami CHARLES Gros, qui a 
traité personnellement un grand nombre des cas que 
nous rapportons, et a qui nous avons succédé en 1946, 
la tres grande majorité des tumeurs a été traitée par 
la méthode de la dose unique de Van der Plaats. 

D’autres, moins nombreuses, ont recu une irradia- 
tion peu fractionnée, peu étalée, non filtrée. I] s’agis- 
sait en général de lésions relativement épaisses néces- 
sitant l’emploi de fortes doses. La erainte de donner 
celles-ci en une seule séance a conduit 4 l’emploi de 
cette technique plus prés, somme toute, de celle de 
Van der Plaats que de celle de Chaoul; c’est pourquoi, 
pour la commodité de l’exposé, nous l’appellerons 
variante de la méthode de Van der Plaats. 

Depuis le mois de janvier 1947, soit depuis plus 
d’un an, nous avons adopté peu 4 peu la méthode de 
Chaoul. Nous verrons plus loin les raisons de cette 
préférence. Ayant arrété notre statistique en février 
1947, afin de ne faire état que de malades suivis 
depuis plus d’un an, nous n’y relevons qu’un trés 
petit nombre de cas traités par cette technique. 


I. — EPITHELIOMAS SIMPLES 


Ils sont au nombre de 76, soit : 


59 traités par un seul champ. 
17 traités par plusieurs champs. 


1° Epithéliomas traités par un seul champ. 


Cas traités : 59. 


cde ee ee | 2 
Décédés de maladie intercurrente avant 1 an.... 4 
Décédés de cause inconnue..................... 1 
NU END Eo he Go aici eu al ph corned 2 
oS ee eters ra oases ere 2 
SUNS BN Ae ie i ea asia wicca mince s onisine 48 


Soit, sur 59 malades traités, 81,4 % de guérisons. 
Soit, sur 52 malades suivis plus d’un an, 48 succés 
(92,4 %) et 4 échecs (7,6 %). 


a) LA TECHNIQUE ET LES DOSES 


Sur les 52 cas suivis: 


43 ont été traités par la méthode de Van der 
Plaats. 

8 par la variante de ce 

1 par des irradiations 
(Chaoul). 


rocédé. 


iltrées et fractionnées 


Les premiers ont recu en surface, suivant la profon- 
deur de la lésion, des doses variant entre 3.000 et 
4.000 r. Les résultats ont été les suivants : 

Guérisons 
Récidives 
(cas ill et IV). 


(1) Nous avons depuis augmenté ces chiffres, comme 
nous le verrons plus loin. 


Mémoire original 


Les seconds ont regu une dose totale de 6.000 et 
15.000 r. distribués par séance de 3.000 4 6.000 r, 
étalés sur une période de 3 4 8 jours (une fois sur 
29 jours). Voici les résultats : 


EIR Cs ais nis ere ah ae SS ee GS Sw 6 
NG. SUSratisMtions 2.6 6....6..6055.5 2 
(cas I et II). 
Enfin, l’épithélioma traité par irradiation frae- 
tionnée et filtrée est guéri depuis un an. 


b) LES RESULTATS 


a) LES CICATRISATIONS 


Les délais d’observations sont donnés par le tableau 
suivant : 
Délais 1 an 1an1/2 2ans1/2 3 ans 3 ans12 
Nombre de cas. 17 3 15 9 1 


Dans tous les cas, la réparation de la lésion s’est 
effectuée dans les deux mois qui ont suivi le traite- 
ment. Les cicatrices sont toutes de bonne qualité, mais 
la plupart plus ou moins visibles, pigmentées ou achro- 
miques suivant leur ancienneté. 

Certaines localisations réputées néfastes ont toutes 
guéri, 4 cancers de l’oreille en particulier, 


8) LEs ECHECS 


Les non stérilisations. — I] s’agissait, dans les deux 
cas (I et II), dune tumeur ulcérée, spino-cellulaire, 
épaisse de plus de 1 cm. et traitée par la variante de 
la méthode de Van der Plaats, Nous ne croyons pas 
qu’il faille chercher dans ces facteurs les causes de 
V’échec. Par contre, la dose de 9.000 r. qui fut adminis- 
trée ne donne le chiffre léthal qu’a 0,5 ou 0,6 cm. de 
profondeur. Outre que cette dose de 3.000 r. doit étre 
considérée comme faible en soi, surtout si elle est 
donnée en trois séances étalées sur 8 jours, elle semble 
ne pas avoir été distribuée 4 une profondeur suffi- 
sante. Une lésion qualifi¢e de trés épaisse mesure en 
général au moins 1 cm. Donc, la marge de sécurité ayant 
été assez large, il semble bien que l’insuffisance de la 
dose doit étre tenue pour responsable de ces deux 
échecs, 

Chez le malade I, la méme dose de 9.000 r., admi- 
nistrée dix mois plus tard, s’est montrée efficace, la 
tumeur ayant évidemment fortement diminué de 
volume & la suite de la premiére irradiation, 

Chez le malade II, aprés un nouvel échec, i] a fallu 
recourir, associée & une exérése au bistouri électrique, 
& une nouvelle irradiation de 7.200 r. fractionnée et 
filtrée. 

Dans les deux cas, la lésion est toujours cicatrisée 
1 an 1/2 aprés le dernier traitement. 


Les récidives. — I] s’agissait, dans les deux cas (III 
et IV), de baso-cellulaire. 

Le cas III était une ulcération superficielle de 0,5 cm. 
de diamétre siégeant sur la pyramide nasale et traité 
par 4.000 r. avec un localisateur de 1,2,cm, La récidive 
s'est produite a la périphérie de la lésion, un an apres. 
On ne peut incriminer ici une insuffisance de la marge 
de sécurité qui a été de 3,5 em. C’est done dans l’in- 
suffisance de la dose qu’il faut rechercher la cause de 
Véchec, 

Le cas IV était un épithélioma plan cicatriciel de la 
région temporale, mesurant 1,2 cm. de diamétre ¢t 
traité par 6.000 r. avec un localisateur de 1,5 cm. La 
récidive est survenue 1 an 1/2 plus tard, toujours 4 
la périphérie du champ. C’est manifestement a une 
réduction excessive de la marge de sécurité (0,15) qu'il 
faut rapporter cet échec. 
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c) REMARQUES 


Le pourcentage des guérisons est sensiblement égal 
a ceux déja publiés (CHAaouL, GREINEDER et SCHALTS, 
BopE, HoEp, VAN DER PLaatTs). 

Les échecs sont manifestement le résultat de fautes 
de technique : sous-dosage 4 la profondeur, sous-dosage 
a la périphérie, Ces fautes paraissent facilement évi- 
tables et il y a tout lieu de penser qu’avec une tech- 
nique correcte, la stérilisation eft été obtenue dans 
tous les cas. 

Rien d’ailleurs, dans les principes physiques et bio- 
logiques de la radiothérapie de contact cutanée, ne 
s’oppose a cette hypothése, au contraire. En effet : 

1° La lésion est palpable. Le volume a irradier peut 
étre déterminé avec une précision, relative il est vrai, 
mais infiniment supérieure 4 ce qu’elle peut l’étre pour 
les autres cancers. 

2° La dose léthale peut étre distribuée a tous les 
points de ce volume, Le calcul de la dose correspon- 
dante en surface est facile a faire. 

3° La tolérance des tissus est considérable. Malgré 
les fortes doses employées, nous n’avons observé qu’un 
cas de radio-nécrose. Celles-ci sont également trés rares 
dans les statistiques de nos prédécesseurs. 

On peut donc se permettre, pour corriger les sous- 
estimations, d’introduire une marge de sécurité impor- 
tante, et dans le volume 4& irradier et dans ]’énergie 
a distribuer. 

Ainsi se trouve posé dés maintenant un des princi- 
paux objets de ce mémoire : la double marge de sécu- 
rité spatiale et posologique. 


2° Epithéliomas traités par plusieurs champs. 


Ces cancers sont au nombre de 17. Voici les résultats 
obtenus : 


Cas traités : 17, 


Décédés de maladie intercurrente avant 1 an-.... 4 
eam GT EE MEATOING © a6 555 oo icc c'o'e slats sw eo wise Oi 3 
NNN eR Fads ric GR eae oe tt | ae 2 
CE ES SS Os eae aan See eee 8 


Soit 47 % de guérisons sur l’ensemble des cas trai- 
tés et 61,5 % sur les cas suivis plus d’un an. 


a) LES TECHNIQUES 


Sur les 13 malades suivis plus d’un an, 12 ont été 
traités par une seule irradiation de 6.000 a 12.000 r. 
sur un nombre de champs variant entre 2 et 6. 

Un malade a regu, sur 6 champs, 18.000 r. en 3 séan- 
ces étalées sur 20 jours. I] était cicatrisé deux ans 
plus tard, aprés avoir présenté une radio-nécrose ayant 
duré un an (cas V). 


b) LES RESULTATS 


Parmi les 13 malades suivis, nous notons deux baso- 
cellulaires des paupiéres : l’un, propagé a Ja paupiére 
inférieure, a guéri; l’autre, développé sur la paupiére 
supérieure, n’était pas stérilisé aprés la premiére ap- 
plication. Une seconde fut nécessaire. 


a) LES CICATRISATIONS 
Au nombre de 8, elles se répartissent ainsi, suivant le 
délai d’observation : 
lan 1tan1/2 2ans 2ans1/2 3ans 3.ns1/2 4 ans 


1 1 4 — 1 = 1 


La cicatrisation a été un peu plus longue que celle 
des tumeurs traitées par un seul champ, et nous avons 


noté une radio-nécrose précoce qui a duré un an, II 
s’agissait du cas V mentionné plus haut. C’était un 
baso-cellulaire végétant de la région massétérine 
mesurant 4 X 5 cm. Nous avons vu comment il avait 
été traité. 


6) LES ECHECS 


Les non stérilisations, — Elles sont au nombre de 
trois (cas VI, VII et VIII). 

Le premier cas est un baso-cellulaire plan cicatriciel 
de la racine du nez, dont l’évolution continue un an 
aprés le traitement. Mesurant 3 xX 1 cm., il a regu 
6.000 r. en une séance au moyen de deux champs. Faute 
d@éléments d’appréciation, nous ne pouvons donner la 
raison de cet échec. 

Le cas VII était un baso-cellulaire ulcéro-végétant 
de la paupiére supérieure. I] mesurait 2 xX 5 cm. et 
sa profondeur était de 0,2 cm. Ayant recu 12.000 r. sur 
4 champs, il n’était pas stérilisé un mois plus tard. 
Repris avec 12.000 r. sur 3 champs, il était cicatrisé 
3 ans aprés. 

Le cas VIII était un épithélioma métatypique mixte 
infiltrant du menton, mesurant 3 x 1,5 cm. et traité 
par 6.000 r. sur 2 champs (un de 2,5, autre de 1 cm.) 
en une séance. La cause de ]’échec semble résider, ici, 
et dans l’insuffisance de la dose en profondeur et dans 
la réduction de la marge de sécurité périphérique. La 
non stérilisation portait sur un point de la périphérie 
qui recut une nouvelle application de 6.000 r. La cica- 
trisation se maintenait deux ans aprés le dernier trai- 
tement. bi 


Les récidives, — Elles sont au nombre de deux : 
(cas IX et X.) Le cas IX était une exulcération baso-cel- 
lulaire siégeant dans le sillon naso-génien. Nous igno- 
rons ses dimensions. I] fut traité par deux localisa- 
teurs : le semi-lunaire et celui de 1,2 cm. La récidive 
survint 6 mois aprés sur une grande partie de la péri- 
phérie de la cicatrice. De toute évidence, la marge de 
sécurité avait été trop étroite. Traité 4 nouveau par 
3 champs de 0,5, il est entiérement cicatrisé depuis 
six mois. 

Le cas X était un-épithélioma métatypique de la 
région rétro-auriculaire mesurant 3,5 XxX 2,5 cm. et se 
présentant comme un simple épaississement kérato- 
sique. I] recut 4.000 r. sur deux champs de 2 cm. et 
6.000 r, sur un champ de 2,5 cm., le tout en une seule 
séance. La récidive survint 2 ans 1/2 plus tard en 
deux points de la périphérie. Traité 4 nouveau par 
2 champs, qui recurent respectivement 10.000 et 
6.000 r., le malade était cicatrisé 1 an 1/2 aprés la 
deuxiéme irradiation. Nous avons déja vu une réci- 
dive avec cette dose de 4.000 r. Il y a done tout lieu 
de la considérer comme insuffisante méme pour les 
lésions trés superficielles, Son insuffisance se fait évi- 
demment sentir a la périphérie du champ d’irradiation 
ot elle subit une diminution de 20 % environ. 


c) REMARQUES 


Les résultats aprés irradiation par plusieurs champs 
sont done infiniment moins bons que ceux obtenus par 
champ unique. 

En effet : 

Sur 52 épithéliomas traités par un champ et suivis 
plus d’un an, nous avons observé : 


0 radio-nécrose, 
2 non stérilisations. 
2 récidives. 


Sur 13 épithéliomas traités par plusieurs champs et 
suivis plus d’un an, nous avons noté : 
1 radio-nécrose. 


3 non stérilisations, 
2 récidives, 








La raison du plus grand nombre des échecs ne réside 
pas, comme on pourrait le croire, dans une extension 
néoplasique excessive en profondeur corollaire de 
l’extension en surface. En effet, dans 3 cas non stéri- 
lisés ou récidivés, nous avions affaire a une lésion 
extrémement superficielle. 

Par contre, nous retrouvons ici les mémes causes 
d’échee que dans les tumeurs traitées par un seul 
champ : insuffisance de la dose, absence ou réduction 
de la marge de sécurité périphérique. 

Mais ici, pour éviter la seconde, il ne suffit pas, 
comme dans les irradiations par champ unique, de 
choisir un localisateur convenable. L’emploi de plu- 
sieurs champs circulaires, quelle que soit leur dimen- 
sion, ménage en effet fatalement, en bordure de la 
lésion, plusieurs « angles morts » qui échappent Aa 
Virradiation. Nous verrons, dans la troisiéme partie 
de ce travail, comment il est possible de remédier a 
cet inconvénient. 

En contre-partie des zones non irradiées 4 la péri- 
phérie de la lésion, la combinaison de plusieurs champs 
circulaires détermine au centre de celle-ci, par che- 
vauchement, la formation de zones doublement irra- 
diées. C’est trés vraisemblablement dans ces sur- 
dosages qu’il faut chercher l’explication de l’accrois- 
sement des radio-nécroses que l’on enregistre dans 
cette technique, 

Done, sous-dosage périphérique et sur-dosage cen- 
tral sont les inconvénients essentiels, obligatoires, des 
irradiations par champs circulaires multiples. 


Il. — EPITHELIOMAS COMPLIQUES 
SANS ADENOPATHIE 


Ils comprennent, comme nous I’avons dit : 

1° Les épithéliomas antérieurement traités par des 
agents physiques. 

2° Les épithéliomas propagés aux tissus voisins, a 
Vexclusion du tissu cellulaire sous-cutané. 

3° Les épithéliomas présentant ces deux caractéres 
réunis, 


A. — EPITHELIOMAS ANTERIEUREMENT TRAITES 
PAR DES AGENTS PHYSIQUES 


Ces tumeurs sont au nombre de 11 dans notre statis- 
tique : 8 ont été traitées par un champ, 3 par plusieurs 
champs. 


1° Epithéliomas traités par un champ. 


Les traitements antérieurs avaient consisté quatre 
fois en électro-coagulations (répétées aprés récidive 
dans 2 cas), une fois en cautérisation, une fois en 
curie-puncture, ine fois en radiothérapie de contact, 
une fois en électro-coagulation, puis aprés récidive en 
curie-puncture. 

Tous avaient entrainé une guérison apparente de 3 a 
9 ans. 

Nos résultats ont été les suivants : 


Cas traités : 8. 
Cicatrisations 


2 malades ont été traités par la méthode de Chaoul 
200 r. en 10 et 17 jours), 
5 ont recu sans filtre une 
30.000 r. 

Le huitiéme a recu 6.000 r, répartis en 2 séances. 


(7. 


dose unique de 6 a 


Mémoire original 


La cicatrisation s’est effectuée normalement dans 


tous les cas. Voici les délais d’observation. 


SNA 2 ee aetna bls we eee oles Pe 4 
Brass Ges ocean exerts ees wate a es ae 5 


4 ans 1/2 


Nous n’avons done pas noté jusqu’a présent, a l’en- 
contre de CorrENot et BourpDoN, une résistance parti- 
culiére des épithéliomas récidivés. 


2° Epithéliomas traités par plusieurs champs. 


Ils sont au nombre de 3. 

Un malade (cas XI) est décédé de son néoplasme; il 
était porteur d’un_ spino-cellulaire ulcéro-végétant, 
développé sur lupus et traité sans succés par curie- 
puncture trois mois auparavant. 20.000 r., filtrés et 
fractionnés sur 5 champs, ne purent le stériliser. Le 
décés devait survenir six mois plus tard, sans que nous 
en connaissions la cause exacte; la lésion primitive 
présentait alors un aspect nécrotique. 

Le second cas a récidivé (cas XII). C’était une ulcé- 
ration de 2 X 1 cm. de Ja région mentonniére ayant 
déja récidivé deux fois, la premiére fois aprés électro- 
coagulation, la deuxiéme fois aprés puncture. Elle 
recut alors 6.000 r. sur deux champs (2 et 2,5 cm) en 
une séance. On enregistra une troisiéme _ récidive 
17 mois aprés. Nouvelle application de 6.000 r. sur 
trois petits champs et nouvelle reprise du processus 
néoplasique 20 mois plus tard. 

Le troisiéme a cicatrisé (un an d’observation) ; c’était 
une récidive 3 ans aprés curie-puncture. 


B. EPITHELIOMAS PROPAGES AUX TISSUS 
VOISINS, A L7EXCEPTION 
DU TISSU CELLULAIRE SOUS-CUTANE 


1° Epithéliomas traités par un champ. 
Voici d’abord les résultats : 


Cas traités : 8. 
RN IMPTAMEMION cas GG sak hws sie ea cie eee eee 1 
PERRO COG & sea k obs ake aban ee wa Seas 1 
Cicatrisations 
(dont une aprés radio-nécrose). 


a) LES TECHNIQUES 
6 cas ont été traités par la méthode de Van der 
Plaats : 4 ont cicatrisé, dont 1 aprés radio-nécrose, 1 a 
récidivé (cas XV) et 1 n’a pas été stérilisé (cas XIV). 
2 cas ont recu 6.000 A 9.000 r. en deux et trois 
séances; tous les deux ont cicatrisé, 


b) LES RESULTATS 
a) LES CICATRISATIONS 


Voici leur durée d’observation : 


PMG Rs sa uwbisn nk Oe 66s see a bare Hews 3 
DOMME? Sukh Gwe ewes ea eee we ees 2 
DN ca itk wane ie wise aewle ee cree saw 1 


Une radio-nécrose précoce, durable, a été observée 
une fois (cas XIII). Il s’agissait d’un épithélioma méta- 
typique mixte végétant du nez, adhérent au plan osseux 
et mesurant 1,2 cm. de diamétre et 0,3 cm. de pro- 
fondeur. La dose administrée avait été de 9.000 r. en 
une séance. 
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B) LEs ECHECS 


En ce qui concerne la non stérilisation (cas XIV), il 
sagissait d’un baso-cellulaire se présentant comme 
une tumeur ulcérée, assez épaisse de la racine du nez, 
adhérente a Tos, jamais traitée; elle mesurait 
2,5 X 2 cm. et fut irradiée par un champ de 2,5 cm. 
avec 6.000 r. La responsabilité de l’échec incombe 
manifestement ici 4 l’absence de marge de sécurité et 
au sous-dosage. Aprés une nouvelle irradiation de 
4,500 r., un mois plus tard, la lésion se cicatrisait. 
La guérison se maintient depuis 3 ans. 

Le cas XV qui a récidivé était un baso-cellulaire 
végétant de l’aile du nez, adhérent au cartilage, jamais 
traité. Il mesurait 2 x 1 cm. Le localisateur employé 
ayant été celui de 2 cm., c’est encore 4 l’absence de 
marge de sécurité qu’il faut rapporter cet échec. La 
récidive apparut 5 mois aprés le premier traitement en 
bordure de la cicatrice. Irradié 4 nouveau avec un loca- 
lisateur de 0,8 cm. et 6.000 r., le néoplasme récidiva 
une deuxiéme fois 2 ans 1/2 plus tard et fut alors 
traité par radiothérapie superficielle 4 100 kV. Le 
malade est actuellement cicatrisé depuis 6 mois. 

On remarquera que ces deux échecs sont dus a des 
erreurs de technique manifestes. 


2° Cancers traités par plusieurs champs. 


Ils sont au nombre de 10, Voici les résultats : 


Décédés du néoplasme ............ 2 
ING: GUCTAISGBUIODS 6.0006 ccesccenece 2 
INI oS a. dees 5 we Ge 6 


(dont une nécrose). 


Un des cas décédés peut étre considéré comme un 
succés quant au traitement de la lésion primitive. 
Celle-ci était en effet cicatrisée depuis un an au 
moment de la mort. 


a) LES TECHNIQUES 


4 malades ont été traités par la méthode de 
Van der Plaats, 6.000 r. sur 2 4 9 champs: 2 guéri- 
sons, une non _ stérilisation (cas XIX) et 1 décés 
(cas XVIID. 

5 ont regu de 12.000 a 24.000 r. étalés sur 3 a 
12 jours. Le nombre des champs a été de 3 4a 5: un 
décés (la lésion primitive étant cicatrisée), une non 
stérilisation (cas XVI), 3 cicatrisations dont une aprés 
radio-nécrose (cas XVII). 

Enfin, un malade a été traité sur 2 champs avec un 
rayonnement filtré en 4 séances (10 jours), Il a guéri. 


b) LES RESULTATS 
a) LES GUERISONS 


Voici les temps d’observation : 


PGNR aoe stacelsieatatetsseiaies ave are See ene 3 
BeNOR og ce aivvs Ses ae ce vesiae seb aeia ae 2 
Se BARC CAPRI OCLC a a RC ee 2 


Nous avons eu une radio-nécrose. 

Le cas XVII était un baso-cellulaire ulcérant de la 
paupiére inférieure, adhérent au plan osseux. Mesu- 
rant 3 xX 2 cm., il fut traité par 12.000 r. en 2 séances 
sur 3 champs. Une petite ulcération nécrotique per- 
sista plusieurs mois. 


B) LES ECHECS 


Les décés, — L’un d’eux, comme nous l’avons vu, ne 
peut étre considéré comme un échec prouvé de la thé- 
rapeutique locale. 

Chez l’autre malade (cas XVIID, il s’agissait d’un 
baso-cellulaire ulcérant de la région temporale, fixé au 


plan osseux et ayant envahi l’oeil gauche. Il fut traiteé 
par une irradiation de 6.000 r, sur 9 champs, jointe a 
une énucléation. I] présentait encore des éléments néo- 
plasiques deux mois plus tard. Une deuxiéme appli- 
cation se montra inefficace et le décés survint 20 mois 
aprés le premier traitement. Une adénopathie caroti 
dienne était apparue entre temps. Cette tumeur était 
manifestement au-dessus des ressources de la contact- 
thérapie. 


Les non stérilisations (cas XVI et XIX). — Le cas 
XIX est .un baso-cellulaire ulcérant de l’aile du nez 
mesurant 4 X 2 cm. et ayant envahi le cartilage. Traité 
par 6.000 r. sur 4 champs, il n’est pas cicatrisé 4 ’heure 
actuelle, soit un an aprés le traitement, sans que l’on 
sache s’il s’agit d’une radio-nécrose ou d’une non sté- 
rilisation, Mais en raison de la dose administrée, il 
est fort probable que nous ayons affaire a cette der- 
niére. 

Dans le cas XVI, il s’agissait d’un baso-cellulaire 
ulcéro-végétant de la paupiére inférieure adhérent au 
plan osseux et propagé a la conjonctive. Il recut 
18.000 r. en 10 jours sur 4 champs. 6 mois plus tard, 
il persistait une petite ulcération centrale de 0,5 cm. 
de diamétre qui fut enlevée chirurgicalement. L’exa- 
men histologique ne permit pas d’y déceler d’éléments 
néoplasiques, I] n’en fut pas de méme 20 mois aprés 
ou.l’on retrouva un épithélioma baso-cellulaire. 


C. — EPITHELIOMAS ANTERIEUREMENT TRAITES 
ET PROPAGES AUX TISSUS VOISINS 


1° Epithéliomas traités par un champ. 


Ils sont au nombre de 3. 

Deux malades sont morts de leur néoplasme. Un de 
ces cas peut étre considéré comme un succés de la thé- 
rapeutique locale, puisqu’il était cicatrisé depuis un 
an au moment du décés. 

L’autre cas (XX), par contre, est un échec certain, 
puisqu’un mois aprés l’application, la lésicn primi- 
tive, qui présentait un aspect nécrotique n’était pas 
stérilisée. C’était une petite tumeur sessile de l’angle 
de l’oeil, mesurant 1 X 0,5 em., ayant envahi la con- 
jonctive et traitée auparavant par cautérisation, puis 
par radiothérapie de contact. Le localisateur fut de 
1 cm. et la dose totale sans filtre de 10.000 r. en deux 
séances, Une nouvelle application resta sans effet et le 
malade décéda de son cancer, sans que |’on ait pu con- 
naitre le processus exact de la mort. La dose de 
4.000 r. ayant été donnée 4 0,8 cm. de profondeur, il 
ne semble pas qu’il faille incriminer ici un sous- 
dosage, On remarquera, par contre, l’absence complete 
de marge de sécurité. 

Le troisiéme cas est une guérison de 3 ans. Adhé- 
rant au cartilage nasal, cautérisé un mois auparavant 
nous lui avons administré, en une séance, 7.000 r. a 
feu nu. 


2° Epithéliomas traités par plusieurs champs. 

Parmi les 5 malades ainsi traités : 

Un est mort de maladie intercurrente avant un an. 

Un n’a pas été stérilisé (cas XXI), Il s’agissait d’un 
spino-cellulaire ulcérant du nez, adhérent a los et 
traité par radiothérapie profonde trois mois aupara- 
vant. Malgré 9.000 r. sur 5 champs de 2,5 cm., il n’est 
pas guéri a l’heure actuelle, c’est-a-dire 2 ans aprés 
le traitement, Ici aussi, nous ne pouvons affirmer 
qu’il s’agisse d’une non stérilisation. 

Un a récidivé (cas XXII). I] avait regu 12.000 r. en 
deux séances sur une _ ulcération inter-sourciliére, 
mesurant 2 xX 1,5 cm., adhérente a l’os et électro-coa- 
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gulée plusieurs fois. Il récidivait 16 mois plus tard. 
On avait utilisé le localisateur semi-lunaire et celui 
de 2,5 cm. 

Les deux derniers sont cicatrisés depuis 2 ans. 

En résumé, nous avons donc enregistré les résultats 
suivants : 

Cas traités: 5. 

Décédé de maladie intercurrente avant 1 an 
SR PNEROUNEIN! UG oc acS rics ss cone wos Cees ewes ss 
Récidive 
Cicatrisations 


nore 


REMARQUES 
1° EPITHELIOMAS TRAITES PAR UN CHAMP 


Comme dans le traitement des épithéliomas simples, 
nous pouvons rapporter un grand nombre des échecs 
a l’une de ces deux fautes de technique : sous-dosage, 
insuffisance ou absence de marge de sécurité, 

Dans trois cas, ces erreurs sont particuli¢érement 
patentes : dans deux épithéliomas fixés (cas XIV et 
XV), et dans un épithélioma 4 la fois fixé et récidivé 
(cas XX), tous traités par un champ. 

Peut-on considérer que ces lésions eussent été défi- 
nitivement stérilisées avec une technique correcte ? 
Nous sommes en droit de le supposer, car nous rele- 
vons parmi les succés des cas semblables ou méme 
d’apparence plus défavorable qui ont cicatrisé depuis 
3 et 4 ans. 

On peut donc admettre que ces erreurs ont artificiel- 
lement augmenté le nombre des échecs du traitement 
des épithéliomas compliqués. 

On remarquera également que, jusqu’éa présent, nous 
n’avons pas constaté, comme CoTrrenor et BouRDON, 
une particuliére résistance des épithéliomas récidivés. 
Peut-étre s’agit-il 14 d’une série heureuse ou plus sim- 
plement de résultats provisoires que démentira une 
plus longue observation. Nous n’en sommes pas per- 
suadés, Nous croyons au contraire, sans pouvoir l’affir- 
mer, que la radiothérapie de contact est susceptible 
d’améliorer le pronostic de ces épithéliomas considérés, 
jusqu’a présent, comme particuliérement rebelles. 

Le traitement des épithéliomas propagés aux tissus 
voisins, compte tenu des erreurs de technique qui ]’ont 
entaché, parait également donner, & peu de choses 
prés, d’aussi bons résultats que celui des épithéliomas 
strictement limités a la peau et au tissu cellulaire 
sous-cutané. 


TABLEAU I 


donnant la proportion des échecs 
dans les différentes catégories 
d’épithéliomas compliqués. 
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Mémoire original 


2° EPITHELIOMAS IRRADIES PAR PLUSIEURS CHAMPS 


Comme pour les épithéliomas simples, nous enre- 
gistrons ici un accroissement notable du pourcentage 
des échecs et des radio-nécroses (tableau I). Afin d’évi- 
ter les redites, nous étudierons cette question dans le 
chapitre suivant. 


Ill. — EPITHELIOMAS 
COMPLIQUES D’ADENOPATHIE LORS DU PREMIER 
TRAITEMENT PAR RADIOTHERAPIE DE CONTACT 


5 cancers de cette catégorie ont été traités : 2 baso- 
cellulaires et 3 métatypiques mixtes. A signaler 3 loca- 
lisations jugales, 

Voici les résultats obtenus : 


Cas traités : 5. 


RU RE MN 6 555 le 5g. ag ile goa nl e'S wie. tae 1 
ee a es eee eae 3 
Ren PN IRMNRINND coe oaks ws wie We bee waste om 1 


Nous n’avons aucun renseignement sur l'état de la 
lésion primitive au moment de la mort chez 2 des 
malades décédés. Chez le troisiéme, la lésion jugale 
était fistulisée dans la cavité buccale. 


IV. EPITHELIOMAS 
TRAITES PAR LA RADIOTHERAPIE DE CONTACT 
COMPLEMENTAIRE 


Ils sont au nombre de 7. 

Chez deux malades, la radiothérapie de contact a 
consisté a irradier une petite zone non stérilisée, aprés 
curie-puncture chez lun, aprés radiothérapie péné- 
trante chez l'autre. Le premier est cicatrisé depuis 
3 ans, le second depuis 2 ans, 

Chez 5 malades, la radiothérapie de contact est 
intervenue aprés exérése. Voici les résultats : 


Cas traités: 5. 


1 aS ae ee roe gee RCI 5 eres 1 
PURI SEPUAURMEIED oR circus sieic bien Gn Chee eimee s 1 
(guérison de 2 ans aprés une sec. applicat.). 
RODE Sra a be eee ec eS ceo erin ine ae ae a 1 
RPRRIN IRIS, SAEEC Ae itn Fn 6 ge AE gd UE Le ba ae 2 


(2 ans et 1 an 1/2). 


Le petit nombre des observations ne nous permet 
pas de nous faire une opinion sur la valeur de ces 
traitements mixtes. 


EPITHELIOMAS 
DEVELOPPES EN DEHORS DE LA FACE 


ic EPITHELIOMAS DU COU 


ET DU CUIR CHEVELU 


3 baso-cellulaires de ces régions ont été traités. 2, au 
moyen d’un champ: ils ont parfaitement cicatrisé. Le 
troisiéme, aprés exérése, au moyen de 4 champs; le 
malade est mort de son cancer 13 mois plus tard. 
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Il. — EPITHELIOMAS DU TRONC 


Un baso-cellulaire végétant de la paroi abdominale 
est guéri 3 ans aprés une application sur un champ. 

Un métatypique du mont de Vénus est cicatrisé 
3 ans aprés le traitement qui a consisté en une irra- 
diation de 12 .000 r. sur 4 champs. La réparation a 
demandé plusieurs mois et la cicatrice est restée 
vicieuse et douloureuse. 


Ill. — EPITHELIOMAS DES MEMBRES 


Sur 7 épithéliomas de ces régions, nous enregistrons: 


EDGOER MOE OMMIOED. 5.3 .510 0,040, 046 0 3S so 5 1 
(lésion primitive stérilisée). 

Non stérilisations ou non cicatrisa- 
SEMIN Gols cto hin sooo oe Vie Saas oe 08 | 

GHGRUETOUUCNOMG oct Ss die da coe as 3 


a) LES SUCCES 


2 guérisons de 4 ans ont trait & deux petits épithé- 
liomas métatypiques mixtes développés chez le méme 
sujet, l'un sur le bord interne du pied, l’autre sur 
le gros orteil. Ils avaient été traités par un champ. 

Le troisiéme succés a été enregistré sur une vaste 
ulcération bourgeonnante (métatypique mixte) du dos 
de la main. Traitée par 8.000 r. sur 4 champs, 
elle a cicatrisé aprés une radio-nécrose précoce de plu- 
sieurs mois. Actuellement, soit 3 ans aprés le trai- 
tement, la cicatrice est achromique et douloureuse. 


b) LES ECHECS 


Un baso-cellulaire du talon, irradié au moyen dun 
seul localisateur, est signalé par le service social 
comme non cicatrisé 2 ans aprés le traitement. 

Deux spino cellulaires (un ulcérant et un végétant) 
traités par plusieurs champs n’ont pas été stérilisés 
et ont entrainé une amputation. L’un des malades est 
décédé. 

Un petit spino-cellulaire ulcérant d’une commissure 
inter-digitale, adhérent a la premiére phalange de 
Vindex, mesurait 1 x 1 cm. II ne fut pas stérilisé 
par 9.000 r. sur un champ de 2. Amputation. Récidive 
3 ans plus tard. 

En résumé, en ce qui concerne les épithéliomas 
développés en dehors de la face : 

Les traitements par un champ ont donné : 


Cas traités: 7, 


PEN MU OP IAM TRNRMR Sind 50-5715. seid 9 sore 8 eee eae row iee 1 

Ro 0 a ee ee ne eee 1 

SPIED res 5 ch Soe er ata cies soalehwie ss wae ee 5 
(71 %). 


Et les traitements par plusieurs champs : 


Cas traités: 5. 


Non TS LEESS TT 07 MS a ane ee a ae eee ee a a 
LOT TRAE CS SAE ee ae ee eee Ne eee 2 
40 %). 
te 


NOTIONS QUI SE DEGAGENT 
DE L’ETUDE CRITIQUE PRECEDENTE 


Quatre notions essentielles se dégagent de l'étude 
analytique ci-dessus. 

_l° Le petit nombre de radio-nécroses, eu égard a 
Vimportance des doses administrées. Leur fréquence 
relativement plus grande dans le traitement des épi- 


théliomas, soit compliqués, soit irradiés au moyen 
de plusieurs champs. 

2° Le nombre élevé des échecs dans les traitements 
par champs multiples. 

3° L’importance du sous-dosage et de linsuffisance 
de la marge dé sécurité parmi les causes d’échecs. 

4° Le peu d’influence des facteurs anatomo-cliniques 
tumoraux sur le résultat du traitement 4 opposer A 
V’action déterminante des erreurs de technique. 


I. — LES RADIO-NECROSES 


Le tableau suivant nous donne la proportion des 
radio-nécroses dans chacune des catégories d’épithé- 
liomas que nous avons envisagées. 

Epithéliomas 


développés 
en dehors 


Cas déja traités 
ou propagés 


Cas simples 
aux tissus voisins 


de la face 
Traités 
par 1 champ. 0 % 5,27 % 0 ou 1 
Traités sur 7 cas 
par plusieurs 
champs ..... 5,88 % 5,50 4 11 % 2 sur 5 cas. 


Ces chiffres montrent nettement, et le petit nombre 
des radio-lésions durables et Jlaction relativement 
néfaste des facteurs que nous avons signalés, Les 
risques de nécrose ne sont done pas uniquement fonc- 
tion de la dose administrée. 

Il faut également noter que la plupart des nécroses 
ont été réparées en quelques mois. 

Sur tous ces points, nos constatations rejoignent 
celles de la plupart de nos prédécesseurs, CoTTreNor et 
BourpDon, ENNUYER. 

Nous n’avons observé ni ostéo-nécrose, ni chondro- 
nécrose. 


II. — LES MAUVAIS RESULTATS 
DE LA TECHNIQUE DES CHAMPS MULTIPLES 


Nous avons montré, chemin faisant, la fréquence des 
insuccés de cette technique. Fréquence qui apparait 
nettement dans le tableau d’ensemble suivant qui nous 
donne le pourcentage des échecs dans les différentes 
catégories d’épithéliomas : 

Epithéliomas 
développés 
en dehors 
de la face 


Cas simples Cas compliqués 


Traités 
par 1 champ. 
Traités 
par plusieurs 
champs ..... 38,5 » 


8 % 16 % 29 % 
41 » 60 » 


Pour nous, laccroissement du _ pourcentage des 
échecs, dés que l’extension de la tumeur nécessite 
V’emploi de plusieurs champs, tient infiniment moins 
a cette extension qu’aux imperfections inhérentes a 
la technique. Nous pensons l’avoir montré. Vouloir 
ajuster parfaitement des champs circulaires sans che- 
vauchement ni hiatus, est un probléme insoluble. 
Sur-dosage au centre et sous-dosage 4 la périphérie 
sont les inconvénients jinséparables de la méthode avec 
les risques qu’ils comportent de radio-nécrose et de 
non stérilisation. C’est aussi Vavis d’ENNUYER et de 
JACOB. 

Evidemment, une minutie particuliére dans l’assem- 
blage des localisateurs, ’emploi de caches en caout- 
choue plombé a ouverture quadrangulaire peuvent 
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réduire ces derniers, I] n’en reste pas moins, comme 
nous le verrons, que la technique demeure délicate et 
sujette 4 de nombreux aléas et qu’elle ne saurait avoir 
la rigueur quasi mathématique de Virradiation par 
champ unique. 


Ill. — L’IMPORTANCE DU SOUS-DOSAGE 
ET DE L’INSUFFISANCE DE LA MARGE 
DE SECURITE PARMI LES CAUSES D’ECHEC 


Correnot et Bourpon ont insisté sur ce point dans 
leur rapport, Nos résultats leur donnent entiérement 
raison. Pour ne parler que des épithéliomas de la face, 
irradiés au moyen d’un seul localisateur, nous avons 
noté dans le protocole thérapeutique des 7 échecs : 
4 fois, une insuffisance de la marge de sécurité; 2 fois, 
un sous-dosage; une fois, ces deux fautes réunies. 

Evidemment, nous relevons des erreurs semblables 
dans l’observation de quelques épithéliomas actuelle- 
ment cicatrisés. I] est probable que, dans ces cas, la 
chance ait été du cdté du radiothérapeute, 4 moins 
qu’une récidive ne vienne démentir cette hypothése 
optimiste. 


LE PEU D'INFLUENCE DES FACTEURS 
ANATOMO-CLINIQUES TUMORAUX 
VIS-A-VIS DE L’ACTION DETERMINANTE 
DES ERREURS DE TECHNIQUE 


IV. - 


La plupart des auteurs, CoTTENoT et BouRDON en 
particulier, ont montré le peu de poids qu’avaient sur 
les résultats du traitement la forme histologique ou 
macroscopique de la lésion, ainsi que sa localisation. 
Nos observations confirment pleinement leurs conclu- 
sions. Nous devons cependant noter, dans notre série, 
une certaine résistance des spino-cellulaires et des 
épithéliomas des membres; celle-ci, déja bien connue, 
étant peut-étre la conséquence de celle-la. 

ar contre, en ce qui concerne J’influence des trai- 
tements antérieurs, nos résultats ne sont pas con- 
formes aux idées généralement admises en cancéro- 
logie. En particulier, ils different sensiblement de ceux 
enregistrés par CorrEnor et Bourbon en contact-thé- 
rapie. 

Quant a la propagation de la tumeur aux tissus 
voisins, elle parait posséder, dans notre statistique, 
une action défavorable assez nette. En réalité, les deux 
échecs (cas XIV et XV) enregistrés dans le traitement 
des épithéliomas ainsi étendus sont le fait d’erreurs 
de technique particuliérement importantes. On peut 
faire la méme remarque au sujet des épithéliomas Aa 
la fois antérieurement traités et propagés aux tissus 
voisins, puisque, dans le cas XX, nous relevons égale- 
ment une faute de technique patente, Nous sommes 
done en droit de nous demander si les traitements 
antérieurs d’une part, T’extension néoplasique aux 
tissus voisins d’autre part, n’ont pas, sur le devenir 
des épithéliomas cutanés traités par contact-thérapie, 
qu’une influence minime, sinon négligeable. 

Certes, nous pouvons avoir bénéficié d’une série 
heureuse. Néanmoins, nous pensons, avec nombre de 
radiothérapeutes, et en particulier avec notre Maitre, 
le P’ LAMARQUE, qu’il n’y a pas de cancer qui ne puisse 
étre stérilisé chaque fois que nous avons le pouvoir 
de distribuer une dose léthale a ses éléments les plus 
éloignés du foyer radiogéne. 

Dans un grand nombre de cancers profonds, et méme 
dans certains de ceux des cavités accessibles, cette 
dose ne peut étre atteinte sans créer des désordres 
graves et irréversibles des tissus sains. En radiothé- 
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rapie de contact des néoplasmes cutanés, les condi- 
tions d’irradiation sont complétement différentes. D’une 
part, la lésion est directement accessible. D’autre part, 
la petitesse des champs, la chute brutale du rendement 
en profondeur, limitent le volume irradié. Les radio- 
lésions ne peuvent donc étre, elles aussi, que trés 
limitées, done facilement réparables. De fait, nous 
venons de voir combien elles étaient rarement dura- 
bles, eu égard aux doses administrées. Leur éventua- 
lité ne doit donc, en aucun cas, servir de prétexte a 
une réduction soit de la dose considérée comme léthale 
soit du volume qu'il semble nécessaire d’irradier. 

Nous ne voulons pas dire la que les risques de 
radio-nécroses doivent étre délibérement ignorés, Au 
contraire, nous verrons plus loin par quels artifices 
techniques nous pouvons et nous devons les diminuer. 

Un mot sur la dose léthale, avant d’abandonner ce 
chapitre, Nous avons enregistré 2 échecs avec une dose 
de 4.000 r. en surface, employée pour des lésions trés 
superficielles. Cette dose donne au moins 3.200 r. a la 
périphérie du champ. Le chiffre de 3.000 r., jugé can- 
céride par VAN DER PLAATS, nous parait donc insuffi- 
sant. En conséquence, nous employons, dans le calcul 
de la dose a distribuer, celui de 4.000 r. 


ok 
* 


ESSAI DE MISE AU POINT 
DES INDICATIONS ET DE LA TECHNIQUE 
DE LA RADIOTHERAPIE DE CONTACT 
EN CANCEROLOGIE CUTANEE 


Nous avons vu combien étaient différentes les con- 
ditions d’irradiation par champ unique de celles par 
plusieurs champs. Nous étudierons donc séparément 
ces deux modalités d’application. 


I. — IRRADIATION PAR CHAMP UNIQUE 

Comme nous venons de le voir, la condition du 
succés est la distribution 4 tous les éléments néopla- 
siques d’une quantité d’énergie au moins égale a la 
dose léthale. I] nous faut donc, avant toute chose, éta- 
blir le volume @ irradier, c’est-a-dire le volume con- 
tenant tous ces éléments. 

Ce volume comprend, d’une part la masse tumorale 
cliniquement appréciable, d’autre part la zone suscep- 
tible d’étre histologiquement envahie. 

On concoit, et c’est 14 un des reproches que I’on 
adresse a la contact-thérapie, combien difficile est 
lappréciation de ce volume. Il est déja délicat de 
mesurer avec exactitude l’épaisseur de la_ tumeur. 
Quant a lavance extréme de l’envahissement histolo- 
gique, nous n’avons aucun critére qui nous permette 
de Ja jalonner. 

Mais le probléme n’est insoluble qu’en apparence. 
I] suffit d’ajouter, au volume tumoral macroscopique, 
une zone de sécurité qui aura la double mission de 
pallier aux erreurs de mensuration et de prévoir l’in- 
filtration microscopique. 

Le volume tumoral macroscopique doit étre mesuré 
aussi exactement que possible, mais en préférant tou- 
jours les chiffres apparemment exagérés. La zone de 
sécurité doit entourer toute la tumeur, aussi bien en 
surface que dans la profondeur, En ce qui concerne 
sa largeur, nous avons adopté le chiffre de 0,5 cm. déja 
préconisé en surface par CoTTeNnot et par ENNUYER, et 
qui, croyons-nous, place tous les éléments néopla- 
siques en deca de la courbe isodose léthale. ; 

Cette largeur peut étre réduite au niveau de sa partie 
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profonde, quand la conservation de la mobilité sur un 
plan osseux ou cartilagineux nous indique que J’infil- 
tration néoplasique ne dépasse pas ce plan. II arrive 
assez souvent que, faute d’un localisateur adéquat, il 
ne soit pas possible de respecter ce chiffre en ce qui 
concerne sa partie superficielle. C’est pourquoi il serait 
souhaitable que les constructeurs missent 4 notre dis- 
position des localisateurs dont louverture s’échelon- 
nerait de 2 en 2 mm. 

L’adjonction de la zone de sécurité augmente nota- 
blement |’épaisseur des tissus 4 irradier. Elle ne sau- 
rait done s’accommoder d’un faible rendement en pro- 
fondeur et exige en conséquence l’emploi d’un filtre. 
Nous préférons celui de 1 mm. d’aluminium a celui 
de 2,5 mm. qui entraine une diminution considérable 
du débit pour un gain minime sur le rendement. 

Pour la méme raison, nous ne jugeons pas _ utile 
d’employer la distance focale de 4 cm., et nous restons 
fidéle & celle de 2 cm. 

Enfin, il ne faut pas oublier qu’éa la périphérie des 
champs de plus de 1 cm. de diamétre, la dose est de 
10 & 20 % inférieure A celle du centre. La correction 
doit done étre faite. 

Avec cette technique, les tissus péri-tumoraux super- 
ficiels recoivent une dose considérable. Les risques de 
radio-nécroses se trouvent ainsi augmentés. La filtra- 
tion, dont nous avons déja reconnu la nécessité, les 
diminue en permettant de réduire la dose en surface. 
Le fractionnement et l’étalement de l’irradiation cons- 
tituent, en augmentant la sélectivité du rayonnement, 
un autre moyen prophylactique. Leur emploi est donc 
toujours recommandé, souvent obligatoire. Mais il 
nécessite une augmentation de la dose totale pour 
contre-balancer les phénoménes de restauration. Nous 
abordons ici la partie la plus délicate, parce que la 
moins bien connue du probléme qui nous occupe. 

Nous nous heurtons d’abord a un premier dilemme : 
le choix de l’étalement. Nous l’avons fixé sur les durées 
moyennes de 15 a 25 jours, Les raisons qui nous ont 
guidés sont les suivantes : 

Les étalements courts de quelques jours n’atteignent 
pas le but cherché. 

Les étalements trés longs sont basés sur des faits 
cliniques trés intéressants; mais, en attendant des sta- 
tistiques démontrant leur supériorité, nous leur repro- 
chons .de nécessiter des durées d’hospitalisation diffi- 
cilement acceptées par les malades. 

Les étalements moyens sont utilisés partout a 
Pétranger, ot ils donnent de bons résultats que nos 
premiers mois d’expérience tendent a confirmer. 

Reste a évaluer la dose additionnelle destinée a 
combattre la restauration. Cette estimation ne peut, 
dans l’état actuel de la science, reposer sur des notions 
précises. Nous nous sommes provisoirement arrétés 
au chiffre empirique de 20 % de la dose totale, quitte 
a le modifier s’il nous parait insuffisant. 

En ce qui concerne la dose partielle, nous Ja faisons 
varier entre 600 et 1.200 r., ce dernier chiffre étant le 
plus communément employé. 

Signalons pour terminer que, pendant toute la durée 
du traitement, nous pansons systématiquement la 
tumeur avec de la pommade A la pénicilline, afin 
d’éviter les complications infectieuses locales qui 
viennent trop souvent géner les irradiations, 

Pratiquée dans ces conditions, la contact-thérapie 
constitue le traitement de choix des épithéliomas cuta- 
nés de petites dimensions. Non seulement c’est la 
méthode la plus simple et la plus élégante, mais aussi 
la plus précise. Nulle autre ne peut prétendre a sa 
rigueur dans la limitation de l’effet léthal au volume 
choisi. Mais cet avantage a pour contre-partie l’incon- 
vénient de réduire ses indications aux seules tumeurs 
dont l’épaisseur augmentée de la zone de sécurité ne 
dépasse pas la portée, par définition réduite, du rayon- 
nement. Celle-ci peut étre fixée A 1,5 cm., chiffre 


au dela duquel le taux de. transmission est inférieur 
a 20 %. 

Depuis que nous utilisons cette technique avec le 
maximum de rigueur possible, nous n’avons observé 
jusqu’éa ce jour ni non stérilisation, ni récidive, ni 
radio-nécrose. Comme l’ont noté CorrENot, BOURDON 
et ENNUYER, qui préférent également la méthode de 
CHAOUL, les cicatrices sont de meilleure qualité, moins 
achromiques, moins atrophiques qu’avec la technique 
de VAN DER PL aats. 

Nous n’avons pas, malgré tout, complétement aban- 
donné cette derniére ; nous continuons a Jlutiliser 
contre les épithéliomas trés superficiels, de 1 4 2 mm. 
d’épaisseur, et dont la surface ne dépasse pas 5 mm. 
de diamétre. . 


II. — IRRADIATION PAR PLUSIEURS CHAMPS 


Le souci d’englober dans la courbe isodose léthale 
toutes les cellules cancéreuses doit présider également 
au traitement des épithéliomas dont l’extension néces- 
site ’emploi de plusieurs champs. L’énergie a distri- 
buer se calcule done suivant les mémes principes, mais 
la technique se complique du probléme de l’ajustement 
des champs. 

Nous avons vu combien était décevante l’utilisation 
de localisateur a ouverture circulaire, qui entraine 
d’énormes variations de la dose entre certains points 
de la tumeur. Peut-on, par quelque artifice, rétablir 
Vhomogénéité de Ténergie distribuée et faire ainsi 
profiter les cancers relativement étendus des avantages 
de la radiothérapie de contact. 

L’interposition de cache en caoutchouc plombé a 
ouverture quadrangulaire parait théoriquement résou- 
dre la question; mais, dans la pratique, la contention 
du systéme localisateur-cache s’avére extrémement 
difficile; les glissements sont trés fréquents et livrent 
en quelque sorte au hasard la répartition de la dose. 

A notre avis, la solution la plus pratique et la plus 
élégante résiderait dans l’utilisation de localisateurs 
a ouverture quadrangulaire que le constructeur livre- 
rait avec l’appareil. 

En attendant ce perfectionnement, nous préférons 
a la contact-thérapie par champs multiples, la curie- 
thérapie ou la reentgenthérapie superficielle 4 100 kV. 


CONCLUSIONS 


Sur beaucoup de points, nos conclusions rejoignent 
celles, publiées ou non, de la plupart des contact-thé- 
rapeutes. Dans cette quasi-unanimité, elle puisent une 
telle force qu’elles acquiérent la valeur de régles. 
Nous voulons parler entre autres de la nécessité d’irra- 
dier une marge de sécurité suffisante autour de la 
tumeur, des mauvais résultats des irradiations par 
plusieurs portes, de l’intérét du fractionnement et de 
l’étalement de la dose, 

En d’autres conjonctures, de l’étude critique de nos 
résultats, nous avons dégagé certaines notions non 
encore formulées ou méme contraires 4 |’opinion de 
nos prédecesseurs, comme, par exemple l'importance 
pronostique minime de la propagation de la lésion 
aux tissus voisins et des traitements antérieurs qu’elle 
peut avoir subis, la nécessité d’étendre jusque dans la 
profondeur la marge de sécurité. Elles demandent, nous 
sommes le premier & le reconnaitre, a étre étayées par 
une plus longue expérience et sont au demeurant sus- 
ceptibles de révision dans un délai plus ou moins 
bref. Cette hypothése se réalisant, elles auront eu au 
moins le mérite d’ouvrir un débat et de susciter des 
recherches. 
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Nous avons envisagé le calcul de la dose suivant les 
principes admis jusqu’é ce jour par la majorité des 
radiothérapeutes. Faute d’une expérience suffisante, 
nous n’avons pas fait intervenir les notions que SPEAR, 
GLUCKSMANN et leurs collaborateurs ont essayé de 
dégager des modifications histologiques étudiées en 
cours de traitement, grace a des biopsies itératives. 


RESUME 


De l'étude de quelque vingt échecs de la contact- 
thérapie des épithéliomas cutanés, nous pouvons tirer 
les notions suivantes : 

1° La méthode est en utiliser 


principe a ne pas 
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chaque fois que l’irradiation nécessite l’emploi de plu- 
sieurs champs. 

2° Dans le cas contraire, elle 
résultats a condition toutefois : 

a) D’irradier, en profondeur comme en surface, une 
marge de sécurité de 0,5 cm. a la périphérie de la 
tumeur. 

b) De distribuer 4 la limite externe de cette marge 
la dose léthale, compte tenu de la chute d’énergie a la 
périphérie du champ. 

3° Ceite maniére de faire nécessite de fortes doses 
qui demandent, dans la plupart des cas, 4 étre frac- 
tionnées et filtrées (technique de Chaoul). 

4° Nous pensons, dans ces conditions, pouvoir amé- 
liorer considérablement la proportion des guérisons, 
méme en ce qui concerne les épithéliomas récidivés ou 
propagés aux tissus voisins (os, cartilage, muqueuses), 
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NOTE DE TECHNIQUE 


RCENTGENTHERAPIE DU CANCER DU SEIN PAR IRRADIATION 
A GRANDE DISTANCE FOCALE. SEMI-TELERCENTGENTHERAPIE 


Par R. NADAL, P, 


Au moment ot la question du traitement radio-chi- 
rurgical du cancer du sein revient a l’ordre du jour 
des Congrés de Radiologie et de Chirurgie de cette 
année, i] nous a paru utile d’insérer, parmi les mé- 
thodes proposées, l’irradiation 4 grande distance focale 
sans localisateur, que nous utilisons depuis deux ans 
a l’H6étel-Dieu. 

Il ne sera ici question que de la technique et de ce 
que nous concevons des indications de cette méthode. 

Il ne nous appartient pas, en effet, sans le recul des 
cing ans exigé par toute statistique en matiére de 
cancer, de porter un jugement qui serait présomptueux, 

Nous ne désirons pas davantage entrer en lice avec 
d’autres procédés qui ont leurs indications propres et 
qui cherchent a faire leurs preuves. I] nous est 
apparu que des arguments d’ordre clinique et anato- 
mique, et, ce qui n’est pas négligeable, des facteurs 
pratiques, économiques et sociaux balangaient avanta- 
geusement les inconvénients de la technique. 

Nous prenons donc date et position puisque, par 
ailleurs, en matiére de traitement du cancer du sein, 
aucune méthode n’a encore acquis la prééminence qui 
mettrait fin 4 toute discussion. 

La méthode ne nous est pas personnelle. 

D’autres radiothérapeutes y retrouveront en partie 
les caractéristiques de leur technique. Nous serons 
heureux de recevoir leurs observations. 

Nous pensons que les progrés réalisés dans la cons- 
truction de l’appareillage & 200 kV., en particulier 
Paccroissement du débit, permettent de donner une 
dose importante avec une filtration élevée, d’ot l’idée 
de reprendre la méthode a grande distance focale avec 
quelques modifications, cependant. 

Par ailleurs, la production accrue de ce matériel 
devrait permettre une décentralisation souhaitable 
pour une localisation si fréquente. 

Nous avions conservé a cette méthode, dans le tra- 
vail origina] de l’un de nous, la dénomination de semi- 
téléreentgenthérapie déja employée par Santy, DARGENT 
et Parititon (Lyon), pour une modalité de technique 
qui ne différe de la nétre que par la dose. 

Des avis autorisés nous ont été donnés, qui tenaient 
compte de la confusion que ce terme pouvait créer 
avec celui de téléroentgenthérapie de la moitié du 
corps. Nous nous rangeons volontiers 4 ces vues. 

Voici la technique que nous proposons et que nous 
appliquons depuis deux ans au Centre de traitement 
des Tumeurs de l’Hétel-Dieu. 

Ses buts essentiels sont les suivants : 

Raccourcir la durée du traitement, en donnant cepen- 
dant une dose suffisante. 

Traiter en un seul secteur le sein, les relais lympha- 
tiques, les lymphatiques allant vers l’aisselle, vers la 
région sus-claviculaire, vers le médiastin antérieur. 

Nous utilisons un rayonnement pénétrant de 200 kV. 
en tension constante. 

Intensité : 18 mA. 

Débit : 250 vr. en 19 minutes. 


DENOUN et J. BEIX. 


Filtration fixe de 1 mm. de cuivre, plus filtre secon- 
daire de 2 mm. d’aluminium. 

L’appareillage utilisé dans notre cas est le Recta- 
bloc de la Compagnie générale de Radiologie. 

La distance anticathode-peau est de 80 a 90 ems. Pas 
de localisateur, mais un grand champ antérieur circu- 
laire ainsi caractérisé : 

La malade est en décubitus dorsal, l’aisselle dégagée, 
la téte fortement tournée du cété sain. 

Le centrage se fait sur le sein avec sa masse tumo- 
rale (éventuellement sur la cicatrice opératoire). Le 
sternum est légérement débordé sur la ligne médiane. 

Le céne d’irradiation se trouve donc englober la 
chaine mammaire interne, les régions sus et sous-cla- 
viculaires, le creux axillaire et enfin la région sous- 
mammaire. 

La téte, le foie, la rate, seront protégés par une 
double couche de caoutchouc plombeux. 

Les modalités de la clinique pourront nous conduire 
& mettre en ceuvre un second champ postérieur, symé- 
trique du précédent. 

La dose et la répartition chronologique de cette dose 
sont fonctions essentielles du plan de traitement. 

Soit d’abord la reentgenthérapie pré-opératoire: nous 
ne cherchons pas en principe 4 donner a la tumeur 
une dose léthale, mais le plus souvent a tenter, d’em- 
blée et rapidement, un blocage lymphatique et 4 mo- 
biliser une tumeur qui commence & se fixer aux plans 
profonds. 

Pour ce faire, un plan de traitement doit étre établi 
d’accord avec le chirurgien, et deux cas peuvent se 
présenter, aprés avoir éliminé les tumeurs opérables 
d’emblée que nous ne voyons pas, ou qui nous sont 
envoyées opérées et non systématiquement. 

Une premiére série de tumeurs est formée de celles 
qui sont 4 la limite de l’opérabilité et qui comportent 
un préjugé favorable du chirurgien; il s’agit de can- 
cers le plus souvent adhérents a la peau, partiellement 
adhérents aux plans profonds avec ganglions axillaires 
mobiles. Pour ces cas, un seul champ antérieur sera 
fait avec une dose de 2.600 r., par séances de 200 r. 
trihebdomadaires, donnée par conséquent en un mois; 
30 jours, essentiellement, sépareront la derniére séance 
de rayons X de lintervention. 

De l’avis des chirurgiens, la tumeur est alors deve- 
nue parfaitement opérable, sans réactions cutanées 
appréciables, sans grand choc humoral et avec une 
formule récupérée. 

Une deuxiéme série de tumeurs comporte le préjugé 
défavorable du chirurgien. I] s’agit : 

— d’une extension de la forme précédente avec 
adhérence profonde marquée, adhérence cutanée, par- 
fois ulcérée, adénopathie axillaire plus importante ; 

—~ d’une forme multi-nodulaire; 

-—- d’une forme lymphangitique néoplasique ou in- 
flammatoire; 

d’une forme encéphaloide volumineuse; 
— parfois d’une adénopathie sus-claviculaire. 
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Dans ces cas, il nous apparait que toujours, sans 
prétention cytolytique, la dose doit étre portée a 
3.000 r., parfois méme 4 4.000, 4.500 r.; mais nous la 
répartissons alors sur deux champs, antérieur et pos- 
térieur, & la méme chronologie, en alternant les 
champs, 200 r. par séance, trois fois par semaine. 

Cette double porte d’entrée tend a assurer un ac- 
croissement sensible de la dose en profondeur tout en 
ménageant la peau. 

. Par contre, la prudence est ici de régle quant a la 
surveillance pulmonaire et sanguine. 

Si les irradiations sont mal supportées, on raménera 
le nombre des séances & deux par semaine, mais en 
maintenant la dose totale. 

Au terme de cette irradiation, Ja malade sera alors 
présentée de nouveau au chirurgien qui sera amené 
a reconsidérer son point de vue et a intervenir aprés 
un délai d’un mois. 

Dans le cas contraire, la malade rentre dans la caté- 
gorie de la radiothérapie considérée comme seul trai- 
tement. La premiére série est poussée jusqu’a 6.000 r. 
(3.000 r. antérieurs, 3.000 r. postérieurs). 

Une deuxiéme série & la méme dose sera 
mois plus tard. 

Nous rangeons dans cette catégorie les 
opérables ayant refusé lintervention. 

Envisageons maintenant la roentgenthérapie post- 
opératoire. 

La encore, nous pouvons diviser les malades en deux 
classes : 

- dune part, les opérés par la méthode de Halsted 
ou par des méthodes équivalentes qui font des ense- 
mencements du champ opératoire : parmi ces malades, 
celles qui présentent un envahissement lymphatique 
diffus sont justiciables de la roeentgenthérapie 4 grande 
distance focale; 

— d’autre part, les opérées ayant subi une inter- 
vention trop conservatrice. 

L’irradiation se fait ici toujours par deux champs 
antérieur et postérieur, 4 raison de 2.500 4 3.000 r. 
par champ & la méme chronologie, avec éventualité 
de reprise au bout de six mois. 

Le traitement comporte en outre les méthodes adju- 
vantes classiques, selon les indications particuliéres 
données par l’état et l’Age de la malade. A savoir : 

castration reentgénienne et hormonothérapie male; 

- traitement anti-anémique sous toutes ses formes: 
extraits hépatiques, dans tous les cas, petites trans- 
fusions parfois. 

Les inconvénients de la méthode ne manqueront pas 
de nous étre opposés; nous ne les méconnaissons pas, 
mais nous pensons que |’action de Virradiation sur le 
sang et sur le parenchyme pulmonaire n’est pas irré- 
versible. 

La surveillance hématologique fait ressortir, dés les 


faite six 


malades 


Note de technique 


premiéres séances, une anémie rouge et une anémie 
blanche, une dissociation érythroleucocytaire, un cer- 
tain degré de monocytose et une diminution de la 
valeur globulaire. A noter également une diminution 
du taux des plaquettes. 

Les chiffres moyens font état d’une diminution des 
hématies de 800.000 4 1.000.000, et d’une leucopénie 
relativement plus importante, mais qui n’abaisse pas 
le chiffre au-dessous de 3.500. 

En aucun cas, les hémogrammes n’ont ressemblé a 
ceux qu’on peut observer en téléroentgenthérapie, et la 
récupération de la formule a pu étre obtenue dés la 
cessation des irradiations et souvent avec un traite- 
ment anti-anémique modéré. 

Par ailleurs, des examens sanguins systématiques 
montrent, chez ces malades d’un stade déja avancé, 
l’existence fréquente d’une anémie importante, avant 
toute irradiation, et que nous voyons bien souvent 
s’améliorer au cours du traitement. 

Nos malades, bien qu’irradiées directement, n’ont pas 
présenté les modifications parenchymateuses pulmo- 
naires et les séquelles décrites par les auteurs qui se 
sont occupés de la question 

La réaction cutanée n’a pas dépassé le stade de 
l’érythéme avec épilation et pigmentation persistant 
pendant quelques mois. 

Les malades, enfin, ont presque toujours accusé une 
asthénie plus ou moins marquée, mais qui a rarement 
eu pour effet d’interrompre le traitement. 

En résumé, nous gardons la conviction que les 
rayons X ont une action élective sur les cellules can- 
céreuses. 

Notre méthode ne posséde pas une ancienneté suffi- 
sante pour étre jugée sur ses résultats aprés cing ans. 

Sans prétention stérilisatrice d’emblée, cette techni- 
que en radiothérapie pré-opératoire réalise une bar- 
riére prophylactique de l’essaimage dans un délai 
relativement court, économique, réalisable. 

Toujours en pré-opératoire et dans les cas A la 
limite de l’opérabilité, son action porte sur la _ péri- 
phérie de la tumeur; elle permet son « ramassage >», 
sa mobilisation, son nettoyage lymphangitique, néo- 
plasique ou inflammatoire, et incite le chirurgien a 
reconsidérer favorablement une exérése 4 laquelle il 
renongait. 

Dans le cas de radiothérapie post-opératoire, et chez 
les malades ow elle a constitué la seule thérapeutique, 
les résultats immédiats sont favorables. Seul l’avenir 
pourra nous dire si la destruction des cellules néopla- 
siques a été obtenue. 

Enfin, on a fait état de la réalité d’une action indi- 
recte, & distance, favorable en particulier 4 la régres- 
sion des métastases osseuses. 

Telles sont succinctement condensées nos 
cette thérapeutique et, sur ses possibilités. 
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VIr CONGRES 
DES MEDECINS FLECTRORADIOLOGISTES 
DE LANGUE FRANCAISE 


(GENEVE, du 27 au 31 Juillet 1948). 





COMPTES RENDUS 
recueillis par le Docteur A. DARIAUX, Secrétaire général 
DISCUSSION DES RAPPORTS ET COMMUNICATIONS. 











SEANCE INAUGURALE 


ALLOCUTION DU PRESIDENT, le Professeur René GILBERT. 


Monsieur le Conseiller d’Etat, 

Président du Conseil National Suisse, 
Monsieur le Conseiller administratif, 
Monsieur le Recteur, 

Monsieur le Doyen, 
Mesdames, Mesdemoiselles, Messieurs, 
Mes chers Collégues, 


Au nom du Comité du VI* Congrés des Médecins 
électroradiologistes de Langue frangaise, j’ai l’agréable 
devoir de remercier les Autorités cantonales et munici- 
pales de lTintérét qu’elles nous manifestent : leur 
réception d’hier, la présence a cette séance de Monsieur 
le Conseiller d’Etat A. Picot, et de Monsieur le 
Conseiller administratif M, Nour, en sont l’éloquent 
témoignage. J’exprime tout particuliérement ma grati- 
tude 4 Monsieur ALBERT Picot, Président d’honneur du 
Congrés, qui, malgré le poids de ses obligations 
actuelles, a bien voulu accepter de présider notre 
séance inaugurale et d’y prononcer les paroles de bien- 
venue que vous venez d’entendre. 

A Monsieur le Recteur, j’adresse nos trés sincéres 
remerciements, d’abord d’avoir consenti a quitter pour 
nous son télescope et les étoiles du firmament, ensuite 
pour la large hospitalité qu’il offre 4 notre Assemblée 
au sein de l’Alma Mater, Notre vive gratitude va aussi 
4 Monsieur le Doyen de la Faculté de Médecine, qui 
nous honore de sa présence. 

L’Organisation mondiale de la Santé prés les Nations 
unies vient de tenir 4 Genéve sa premiére Assemblée : 
nous savons gré a son Secrétaire exécutif, Monsieur 
le Docteur Brock CHISHOLM, d’avoir bien voulu nous 
déléguer son adjoint en la personne du Docteur 
RAYMOND GAUTIER. 

Sur Je plan international, nous avons encore la vive 
satisfaction de pouvoir saluer, en la personne du 
Docteur H. K. GranHam Hopason, le représentant du 
Comité exécutif du VIe Congrés international de Radio- 
logie de 1950, et de son Président, le Docteur RALSTON 
PaTERSON, Sa présence est symbolique. Des esprits 
chagrins ont peur que nous ne fassions concurrence a 
nos Congrés internationaux : crainte tout a fait chimé- 
rique, Nous souhaitons, au contraire, de renforcer le 


succés du Congrés de Londres par les contacts qui 

s’établiront & Genéve, aprés la dure et longue sépa- 

ration engendrée par la guerre. Nous remercions nos 

Collégues Anglais de l’avoir compris. 

x 
Notre Congrés de Langue frangaise groupe tradition- 
nellement les Sociétés fondatrices de France et de 

Belgique, et des représentants d’un certain nombre 

de nations. J’ai ’honneur et le trés grand plaisir de 

saluer, en personne, parmi nos hotes : 

Le Président de la Société Frangaise d’Electroradio- 
logie : M. le Docteur G. DETRE ; 

Le Président de la Société Belge de Radiologie : M. le 
Professeur P. DE BACKER ; 

Le Président de la Société Espagnole de Radiologie et 
d’Electrologie : M. le Professeur C. Git ¥ GIL ; 

Le Président de la Société Autrichienne « fiir Rent- 
genkunde und Strahlenforschung >, et son Secrétaire: 
MM. les Professeurs O. Weiss et R. Pape ; 

Le Président de la Société Hellénique de Radiologie : 
M. le Professeur G. TSANGARIS; 


La Société Italienne de Radiologie médicale devait étre 
représentée par son Président, M. le Professeur 
E. Minant; celui-ci, empéché par un petit accident, 
a délégué, pour le remplacer, notre collégue, M. le 
Professeur F. Perrussia, actuellement Recteur de 
l'Université de Milan. 

Enfin, le Professeur F. BENARD GUEDEs avait été délé- 
gué par la Société Portugaise de Radiologie qu'il 
préside; empéché au dernier moment pour raisons 
de santé, il nous prie d’excuser son absence (1). 


(1) Le Président de la Société Canadienne-Frangaise 
de Radiologie et d’Electricité médicale, le Professeur 
H. Lacnanirt&, était annoncé en personne, ainsi que le 
Docteur JuTRAS : nous avons le vif regret de constater 
leur absence. 

Enfin, le Président de la Société Tchécoslovaque de 
Radiologie, le Professeur V. SvaB, vient de nous télé- 
graphier que, pour des raisons techniques il ne peut 
étre parmi nous, comme prévu. 
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Ont aussi été délégués : 

Par le Service de Santé de l’Armée Frangaise: M. le 
Professeur R. Tria, du Val-de-Grace; 

Par la Société Néerlandaise de Radiologie : MM. les 
Docteurs W. K. Brever et B, J. RETHMEIFR; 

Par la Société de Radiologie de |’Uruguay : M. Je Doc- 
teur FERNANDEZ COLMEIRO; 

Par l'Union des Société Médicales de Yougoslavie : 
M. le Professeur S. KapRNkKA (ancien éléve de notre 
Université). 

J'ajouterai, pour tous ceux qui ont connu le Profes- 
seur Robert KiENBa:ck, que l’éminent Maitre Viennois 
serait parmi nous si son grand Age ne le retenait dans 
sa capitale meurtrie. 


Chers Hotes ! 
La Suisse, et Genéve, heureuses de vous accueillir, 
ont envoyé les délégations suivantes : 

L’Académie Suisse des Sciences médicales : M. le Pro- 
fesseur H, R. Scu1nz; 

La Société suisse de Radiologie, en l’absence de son 
Président, souffrant : M. le Docteur BaBaiantTz; 

La Société Suisse de Médecine Physique et du Rhuma- 
tisme, son Président ad interim: M. le Professeur 
K. M. WALTHARD; 

La Ligue Nationale Suisse contre le Cancer, son Prési- 
dent : M. le Docteur E. Biancu1; 

La Société Médicale de Genéve (qui porte allégrement 
ses 125 ans), son Président : M. le Professeur E, MAR- 
TIN; 

L’Association des Médecins du Canton de Genéve, en 
l’'absence de son Président: M. le Docteur Fr. Mut- 
LER. 


Chers Hotes ! 

Votre présence est un témoignage précieux de linté- 
rét grandissant que vous portez & nos Congrés de 
Langue frangaise. Je vous remercie chaleureusement 
d’étre venus si nombreux, malgré le froid et les intem- 
péries dont nous sommes gratifiés cet été. 

Signes des vacances, et peut-étre d'une évasion vers 
un pays privilégié, les Dames ont répondu a notre 
appel au dela de toute espérance, et, dans quelques 
cas, méme des familles ! Mesdames, vous embellirez 
merveilleusement nos heures de lJoisirs; mais, de grace, 
consentez méme ici a votre sacrifice quotidien, et per- 
suadez vos époux d’étre assidus et ponctuels a nos 
séances ! Nous n’aurons que plus de joie 4 nous retrou- 
ver tous ensemble, 


+ 
* 


A nos anciens Présidents, j’adresse une penscée fra- 
ternelle, Hélas ! deux d’entre eux manquent & l’appel. 
Mon prédécesseur a rappelé la mémoire du Professeur 
Récuou, Président du IIi* Congrés; il m’échoit d’évo- 
quer celle du Docteur RenE& Lepoux-LeBarp, Président 
du V* Congrés, que nous avons eu le chagrin de perdre 
le mois dernier. Aprés avoir assumé pendant la guerre 
de 1914-1918 la direction d’un important secteur de 
radiologie ot il mit au point, avec le Professeur Om- 
BREDANNE, la méthode la plus rapide et la plus sire 
dextraction des corps étrangers, et, avec le Docteur 
J. BeLot, le matériel radiologique adapté 4 ce but, il 
devint premier titulaire de la charge de cours de Radio- 
logie clinique a la Faculté de Paris. I] nous laisse 
entre autres la belle monographie qu’il publia avec 
DAUVILLIERS, sa remarquable Technique du radtodta- 
gnostic, élaborée avec son éléve et ami, J. Garcia-CaL- 
DERON, et pour paraitre bientét, son nouveau Traité 


de Radiodiagnostic. Gravement atteint dans sa santé au 
début de 1947, il put, grace a son courage et aux soins 
dévoués dont i] était entouré, mener a chef et présider 
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notre V° Congrés. A Madame LEpoux-LEBARD et & sa 
famille, — en particulier 4 son fils Guy, notre futur 
collégue, nous exprimons nos sentiments de vive 
affliction. 

Messieurs, unissons en pensée tous nos Maitres dis- 
parus, ainsi que tous les martyrs de la radiologie. Pour 
honorer leur mémoire, je vous invite a un instant de 
silence. (Toute l’assistance se léve et se recueille.) 


Mes chers Collégues, 

Notre ancien Président, Louis DELHERM, souffrant, 
m’a prié d’excuser son absence. Nous regrettons infini- 
ment de ne pas voir parmi nous ce Maitre estimé, ce 
Chef d’école, qui eut l’audace d’organiser le IV* Con- 
grés — et avec quel succés — dés la fin de la guerre. 
Qu’il soit assuré de nos voeux affectueux et trouve, dans 
son cher Languedoc, le climat propice 4 la méditation, 
au soir d’une féconde carriére. 

Aux Présidents d’Honneur qui sont ici: « Salut ! » 

Mon cher Gobeaux ! Chacun se souvient de l’accueil 
magnifique que vous nous fites 4 Bruxelles, en 1935; 
vous avez su y créer une atmosphére qu‘il sera diffi- 
cile d’égaler. 

Et vous, mon cher BELort, initiateur et premicr Pré- 
sident de nos Congrés, vous pouvez étre fier de votre 
ceuvre : & jamais, votre nom y restera attaché ! 


Mesdames et Messieurs, 


Pour la premiére fois, les médecins électroradiolo- 
gistes de langue frangaise se réunissent en dehors des 
frontiéres des Sociétés fondatrices. Genéve vous est 
infiniment reconnaissante de l’avoir choisie. Nous sen- 
tons le prix de ce témoignage d’amitié. 

Vous savez les liens profonds qui unissent a la 
France, dans le domaine de la pensée et de la science, 
les Suisses de langue frangaise. Peut-étre, les Frangais 
du xx® siécle, chargés d’un glorieux passé, ne réalisent- 
ils pas pleinement ce que représente, pour le rayonne- 
ment de la pensée frangaise dans le monde, |’apport 
des communautés de langue frangaise qui vivent hors 
de France. Je pense en particulier au Canada frangais, 
a la Belgique, 4 la Suisse romande. Dotées de concep- 
tions sociales, politiques, familiales, parfois religieuses, 
qui leur sont propres, ne constituent-elles pas, en 
raison méme des traits qui les distinguent, un réel 
enrichissement ? 

Cette culture de langue francaise, hors de France, 
n’ajoute-t-elle pas quelques feux au diamant incom- 
parable qu’est notre langue ? et ne serions-nous pas 
bien avisés d’en prendre conscience 4 une époque ot 
luniversalité du francais — qui n’était pas le seul fait 
de la puissance spirituelle — semble subir une éclipse ? 

Cette universalité allait de pair avec une conception 
de la vie, une éducation, une formation d’esprit dont 
la disparition serait un malheur pour l’humanité. 

Contribuons donc, dans la mesure de nos forces & 
conserver tout son éclat et sa limpidité a ce joyau. 
Que son rayonnement continue 4 répandre a travers le 
monde non seulement un humanisme de bon aloi, des 
idées généreuses, mais aussi la clarté issue des idées 
générales, un sain esprit critique, le sens de la mesure, 
toutes qualités qui sont aussi l’apanage des vrais 
savants. 

On peut se demander pourquoi notre langue mater- 
nelle a tenu une si grande place méme parmi les lan- 
gues romanes ? N’est-ce pas le reflet d'une civilisation 
issue de la conjonction exceptionnelle des Celtes et du 
monde Romain ? Et ce fait historique n’explique-t-il 
pas, a la fois, ce qui nous distingue de la « Roma- 
nité », et tous les liens étroits qui nous y apparentent ? 
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Séance 


Les considérations générales, qui éloignent le méde- 
cin-radiologiste de son propos, ont cette année je crois, 
leur raison d’étre; car beaucoup d’entre nous cares- 
sent l’espoir de voir nos Congrés grouper plus large- 
ment Jes médecins spécialistes des pays de langues 
romanes. Nos collégues Italiens, sous l’impulsion de 
notre ami, le Professeur Ponzio, ont traduit ce voeu 
par une participation imposante; l’Espagne, le Por- 
tugal, |’;Uruguay, ont envoyé des délégations dans le 
méme esprit; la Société Mexicaine de Radiologie (pré- 
venue trop tard pour pouvoir étre représentée), ainsi 
que des collégues de l’Amérique latine, se sont associés 
4 nous par la pensée. 

Soyons tout de méme; réalistes, et ne nous faisons 
pas illusion sur les chances actuelles d’un tel projet 
hors des limites continentales. Mais il parait souhai- 
table & plusieurs d’entre nous que les représentants 
des Sociétés de langues romanes se groupant pour étu- 
dier la possibilité d’un Congrés commun (indépendant 
du Congrés de Langue francaise, mais en connexions 
étroites avec lui), Congrés qui réunirait périodique- 
ment dans un pays ou dans un autre, dans l’intervalle 
des Congrés internationaux de Radiologie, les électro- 
radiologistes dont l’esprit est nourri de culture Jatine. 
Il s’agirait de grouper d’abord les pays latins les plus 
proches. Pour les pays éloignés, souhaitons au moins 
une liaison par un nombre restreint de personnalités, 
comme cela existe déjé avec les pays d’Europe que 
nous avons été heureux de saluer tout a l’heure. 

Nous savons infiniment gré aux médecins qui ne sont 
pas de langue frangaise d’avoir passé outre 4 lobstacle 
linguistique, cette servitude si souvent génante. A une 
époque ot les distances s’effacent, nous devrions nous 
astreindre -— les jeunes plus encore que nous-mémes 
— au moins a leffort de compréhension des idiomes 
indispensables: la recherche scientifique, la culture 
médicale, les relations personnelles ne pourraient qu’y 
gagner. 

Nous avons voulu marquer le point, dans cet ordre 
d@idées, en apportant, dans la présentation des rapports, 
une forme nouvelle. Ceux-ci, grace 4 l’obligeance aver- 
tie du Docteur J. BELot, le trés actif Secrétaire général 
du Journal de Radiologie et d’Electrologie, sont résumés 
pour la premiére fois en francais, en italien, et en 
espagnol; et ils le sont aussi en anglais, afin de res- 
serrer les liens qui nous unissent au monde anglo- 
saxon; hommage a l’essor prodigieux de la recherche 
scientifique et & ’impulsion donnée aux sciences médi- 
cales en ces pays; hommage aussi A tous les hommes 
de bonne volonté qui luttent pour un idéal commun de 
liberté et de respect de la personne ! 

Nous souhaitons & nos successeurs de connaitre des 
temps meilleurs, afin de faire mieux encore. 

Au moment ot j’évoque la personne humaine, je 
faillirais & mon devoir sj je ne rappelais que des col- 
légues, des amis fidéles de nos Congres, ne figurent 
pas parmi les participants, Nous déplorons leur absence 
et redoutons que celle-ci ne soit le résultat de con- 
traintes intolérables, pour des raisons qui n’ont rien 
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a voir avec la science ou la médecine. Puissent-ils étre 
en vie, et avoir encore le droit et les moyens de vivre 
dignement ! Nos pensées de vigilante sympathie vont a 
eux, et A tous ces hommes qui ont perdu un des biens 
les plus chers: la liberté. Qu’ils sachent qu’en dépit 
des apparences, nous ne sommes pas dupes et que nous 
formons des veux ardents pour que brille un jour, 
pour eux, la devise séculaire de Genéve, ville libre : 
Post Tenebras Lux ! 





Mesdames et Messieurs, 


Si jabordais maintenant la question de radiologie 
que je m’étais d’abord proposé de traiter, vous pour- 
riez a juste titre me reprocher de manquer de ce sens 
de la mesure évoqué tout & l’heure. Ayant choisi, je 
ne voudrais pas vous priver plus longtemps dw plaisir 
d’entendre Madame Simone LaBorpe. Avec sa_ haute 
compétence, elle vous parlera du Radium, et vous con- 
tera des choses inédites : car son mari, physicien dis- 
tingué, fut aux cétés de PreERRE et MARIE CuRIE, a 
l’époque héroique de la découverte ! 

Vous entendrez ensuite M. le Professeur E. GuYENOT, 
connu pour ses travaux de génétique et ses publications 
sur l’évolution des espéces. Notre éminent collégue, qui 
joint a ses qualités de savant et de penseur, un don de 
parole admirable, honore la France dans notre Uni- 
versité, 

Nos travaux commenceront cet aprés-midi. Ne per- 
dons pas de vue le but d’une telle Assemblée : Faire le 
point, selon l’expression des marins. Confrontons les 
méthodes, examinons les résultats dans un sain esprit 
critique, constructif. Efforgons-nous de dégager des 
idées directrices qui marquent une étape vers le pro- 
grés. Et comme nous sommes avant tout des médecins, 
songeons aux étres souffrants qui, demain comme hier, 
nous demanderont secours; puissions-nous leur don- 
ner de nouveaux motifs d’espérance ! 

Et, pour cela, commencons par la river 4 nos cceurs, 
cette Espérance si magnifiquement chantée par PEGvy. 
Plus que jamais, nous en avons besoin. Faisons-la 
notre, en J’associant a cette pensée que PaAsTEUR 
exprima en 1878, au Congrés international de Milan, 
et que vous me permettrez de paraphraser : 

Nous, Occidentaux, courbés sous la douleur de nos 
patries mutilées, ou sous Vinquiétude qui nous étreint 
de nouveau, montrons une fois de plus que les grandes 
douleurs peuvent faire surgir les grandes pensées et les 
grandes actions. 

La séance d’ouverture, a l’Aula de l’Université, fut 
présidée par le Conseiller d’Etat Picor, Président du 
Conseil National Suisse, qui, aprés un hommage 4a la 
France, & la Belgique, a l'Italie et aux autres pays 
représentés, trace un rappel historique des activités 
scientifiques nationales et internationales de Genéve et 
de la Suisse, ot! il y a le moins possible de centrali- 
sation et le plus possible de coopération. 

Puis, M. le Professeur GILBERT donne la parole a 
M. Emite Guyénot, Professeur de Zoologie a l'Univer- 
sité de Genéve. 





LES MUTATIONS ET LES RADIATIONS 


RESUME DE LA CONFERENCE 


du Docteur EMILE GUYENOT, Professeur de Zoologie a I'Université de Genéve. 


_Les variations héréditaires des organismes ou muta- 
tions apparaissent brusquement, sans cause apparente, 
a da facon d’accidents, survenant avec une certaine 
fréquence (1 pour 1.000 a 1 pour 10.000). Elles agissent 
sur les organes et les fonctionnements les plus divers. 
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Elles sont immédiatement héréditaires et constituent 
un processus de variation universel, observé chez tous 
les animaux et tous les végétaux que l’on a pu élever 
ou cultiver assez facilement pour disposer de dizaines, 
de centaines de milliers d’individus. Elles sont lori- 
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gine de nos races d’animaux domestiques et de plantes 
cultivées. Les maliormations et maladies héréditaires 
de l'homme sont le résultat de mutations. 

La mutation a pour cause une modification brusque 
du patrimoine génétique qui consiste soit dans le 
changement de constitution d’une molécule-géne (muta- 
tion de géne), soit dans une altération de la structure 
dun chromosome (mutation chromosomique). 

Le pourcentage des mutations spontanées peut étre 
considérablement accru, par laction des rayons a 
courte longueur d’onde, comme l’a montré H. Muller 
(1928). Les rayons ultra-violets, qui ne sont pas ioni- 
sants, ont une action assez ménagée et produisent 
surtout des mutations de génes. En raison de leur 
forte absorption par les couches  superficielles, ils 
conviennent pour des objets minces (spores de cham- 
pignons, grains de pollen, bactéries, protozoaires, etc.). 

Les autres radiations efficaces agissent par ionisa- 
tion : ce sont les rayons X, les rayons y du radium 
et les rayonnements corpusculaires (rayonnement § 
et a du radium, flux de protons produit par des neu- 
trons, ete.). Quand un photon de rayon X, porteur 
d’une trés grande énergie, frappe, par un impact effi- 
ace, un atome, il le brise en deux parties ayant des 
charges électriques inverses. Cette ionisation est un 
processus de type explosif. L’énergie dégagée, qui est 
énorme, peut entrainer soit le changement de confi- 
guration d’une molécule-géne, soit la rupture de la 
chaine moléculaire constituant la trame d'un chromo 
some (mutations). 

L’action des radiations sur le patrimoine héréditaire 
obéit & quatre lois : 

1° Le pourcentage des mutations est, dans certaines 
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limites, rigoureusement proportionnel a la dose d’irra- 
diation, exprimée en unités réntgen (r.) qui mesurent 
le degré d’ionisation. 

2° Le résultat est indépendant (sous certaines réserves) 
de la longueur d’onde : rayons X mous ou durs, 
rayons y ont la méme action, pour une méme dose, 

3° Le résultat est indépendant de la distribution de 
la dose dans le temps. Des irradiations fortes, mais 
courtes, ou faibles, mais longues, ou fractionnées en 
plusicurs expositions, ont la méme action qui ne 
dépend que de la dose totale. 

4° Le corollaire est qu'une seule ionisation pouvant 
produire une mutation, les plus petites doses sont 
efficaces, contrairement 4 ce qui se passe pour d'autres 
réactions biologiques (érythéeme). Le fait vient d’étre 
directement vérifié (Spencer et Stern, 1948), grace a 
Vemploi de trés faibles doses (25, 50, 150, 500 r.). 

Le fait a une certaine importance pratique. Des 
expositions méme trés courtes (radiographies, radio- 
scopies) atteignant les ovaires ou les testicules, peuvent 
provoquer des mutations suivant un pourcentage éyi- 
demment trés faible. Ces mutations ont beaucoup de 
chances d’étre perdues sans passer A la descendance, 
mais cette éventualité ne peut étre exclue. L’'action 
portant sur une grande population humaine pourrait 
se vérifier statistiquement, dans l’avenir, par une légére 
augmentation de mutations létales notamment, géné- 
ratrices de stérilité ou de mortinatalité. 

Sur le plan biologique, la production de nombreuses 
mutations par irradiation permet une analyse plus 
compléte de la constitution du patrimoine héréditaire, 
et une meilleure compréhension de la nature des génes 
et du mécanisme de leurs variations spontanées, 





ALLOCUTION EN L’HONNEUR DU CINQUANTENAIRE DE LA DECOUVERTE DU RADIUM 


Par M™* Simone LABORDE, 
Chef du Service de Curiethérapie de l'Institut du Cancer (Paris). 


En une pensée infiniment touchante pour la France, 
notre ami, le Professeur GILBERT, a voulu qu’a l’ouver- 
ture du Congrés qu’il préside, fat commémoré le cin- 
quantenaire de la découverte du Radium. 

Sans doute s’est-il souvenu de l’Université de Genéve 
offrant & PIERRE CunRIE une chaire de Physique et un 
laboratoire, et a-t-il souhaité rappeler que la Suisse 
fut la premiére & proposer & PIERRE CuRIE et & MARIE 
CURIE une situation digne d’eux. 

Tous les Frangais ici présents et, je puis dire, tous 
les membres de ce Congrés ne peuvent qu’étre émus 
par l'initiative de notre Président; ils seront sans 
doute d’accord avec moi pour le remercier et ]’applau- 
dir chaleureusement. 


Le Professeur GILBERT m’a fait le grand honneur de 
me confier la parole & cette occasion. J’en suis infini- 
ment confuse, mais heureuse aussi de pouvoir appor- 
ter ici mon tribut d’admiration aux deux savants qui 
partagent le mérite et la gloire de la découverte du 
Radium. 

Retracer les étapes de cette 
méme temps, évoquer la vie prodigieuse des Curie, 
cette vie de pur désintéressement, entiérement dévouée 
a la science et qui nous est en méme temps une ma- 
gnifique lecon d’énergie. 

Comme le dira plus tard Marie Curie: « C’était, au 
début, l’entreprise trés pauvre de deux étres épris de 
recherche scientifique ». 


découverte, c'est, en 


En vérité, la découverte de la radioactivité natu- 
relle de Vuranium, par HENRI BECQUEREL, en 1896, 


celle des radioéléments, et notamment du radium, par 


PIERRE et MARIE CuRIE, allaient marquer le début 
dune grandiose et dangereuse aventure. 

Grandiose d’abord, par tous les concepts inattendus 
que cette nouvelle expérimentation révéla aux esprits 
avides de connaissance. 

Dangereuse, depuis que les hommes ont sombré 
dans VYerreur d‘utiliser les plus belles, les plus fruc- 
tueuses découvertes 4 des fins guerriéres; depuis que, 
s‘étant rendus maitres de l’énergie atomique, ils en 
ont fait un engin de destruction redoutable. 

On se souvient que MARIE CuriIE, ayant choisi comme 
sujet de thése de doctorat l'étude des « rayons ura- 
niques », entreprit ’examen d’un grand nombre de 
corps, afin de rechercher s’ils étaient capables d’émettre 
un rayonnement analogue a celui qui avait été décou- 
vert par BECQUEREL. Pour déceler et mesurer ce rayon- 
nement, elle utilisa la méthode électrique, et l’on peut 
dire que c’est grace a4 la sensibilité et & la précision 
de ces mesures que purent étre effectuées les décou- 
vertes ultérieures. 

Ayant examiné l’un aprés l'autre tous les éléments 
et un grand nombre de minerais, elle découvrit, en 
méme temps que ScHMipT (1898), que le thorium émet 
les mémes rayons que l’uranium. Et elle dénomme 
radioactivité la propriété particuliére de ces sub- 
stances. Les corps doués de cette propriété s’appelle- 
ront les radioéléments. 

C’est alors Vhistoire que vous savez des minerais 
de pechblende et de chalcolite se montrant beaucoup 
plus actifs que l'uranium lui-méme. Et, dans une note 
a V’Académie des Sciences du 12 avril 1938, M™° CuRIE 
annonce « la présence d’un corps nouveau ». 
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C’est alors que PIERRE CuRIE, physicien déja illustre, 
qui n’a cessé d’aider sa femme de ses remarques, de 
ses conseils, va abandonner son propre travail sur les 
cristaux pour se méler plus complétement & ses recher- 
ches. Ils vont tous deux tenter d’isoler cet élément 
nouveau, beaucoup plus actif que Vuranium, dont 
ManiE Curie a affirmé la présence et qui leur apparait 
comme certaine. Dés lors, leur collaboration est encore 
plus ¢troite, leur labeur mieux confondu. Leurs écri- 
tures alternent et se mélent sur les pages des carnets 
de travail, et il est vain de rechercher quelle est la 
part qui revient & chacun dans J'ceuvre qui devait 
aboutir & une immense moisson de découvertes. 

Ce fut d’abord celle de cette nouvelle substance 
radioactive contenue dans la pechblende, que les CurIE 
signalent dans leur communication 4 l’Académie des 
Sciences du 18 juillet 1898 : 

« Nous croyons que la substance que nous avons 
retirée de la pechblende contient un métal non encore 
signalé, voisin du bismuth par ses propriétés analy- 
tiques. Si l’existence de ce nouveau métal se confirme, 
nous proposons de l’appeler polonium, du nom du 
pays d’origine de l'un de nous. » 

Puis vient la publication dont nous commémorons 
aujourd’hui le cinquantenaire. Elle est datée du 26 dé- 
cembre 1898, et porte le titre suivant : « Sur une nou- 
velle substance fortement radioactive contenue dans la 
pechblende, » Par cette note, présentée par HENRI BEc- 
QUEREL a l’Académie des Sciences, au noms de P. CuRIE, 
M™ Curie et G. BREMOoNT, les auteurs faisaient savoir 
qu’ils avaient rencontré une substance fortement radio- 
active renfermant un élément nouveau auquel ils pro- 
posaient de donner le nom de « Radium ». Ainsi fut 
annoncée, au lendemain de Noél 1898, la découverte 
du Radium. 

Mais, pour isoler quelques milligrammes de cette 
précieuse substance, il restait encore un gros effort a 
accomplir, et il fallut toute la volonté et leffort per- 
sistant des deux chercheurs, analysant des tonnes de 
résidus de pechblende venus de Bohéme, pour arriver 
a en extraire des produits de plus en plus radioactifs, 
des sels de radium de plus en plus purs. 

Dans les années qui suivent, paraissent, a l’Acadé- 
mie des Sciences, une série de communications pu- 
bliées sous le nom des deux savants ou, en commun, 
avec leurs collaborateurs et leurs éléves : ANDRE 
DEBIERNE, GEORGES SAGNAC, ALBERT LABORDE, JACQUES 
Danne. Ces notes, remarquables par leur concision et 
leur netteté, vont résumer leurs recherches dans le 
domaine encore inexploré de la radioactivité. 

Un monde nouveau était ouvert a l’esprit humain ! 

Les conditions dans lesquelles avaient débuté ces 
recherches n’étaient pourtant pas  encourageantes. 
Commencée dans l’ancienne Ecole de Physique et de 
Chimie, lentreprise des deux savants semblait, comme 
le dit M™* Curt elle-méme, « un défi aux possibilités 
matérielles ». 

Et, dans une langue digne de nos meilleurs clas- 
siques, elle décrit « ce hangar au sol bitumé ot, dit- 
elle, nous avons passé les meilleures et les plus heu- 
reuses années de notre existence, consacrant au 
travail nos journées entiéres. Tout le matériel se 
composait de vieilles tables de sapin usées, sur les- 
quelles je disposais mes précieux fractionnements 
de concentration du radium. N’ayant aucun meuble 
pour y enfermer les produits radiants obtenus, nous 
les placions sur des tables ou sur des planches, et 
je me souviens du ravissement que nous éprouvions, 
lorsqu’il nous arrivait d’entrer la nuit dans notre 
domaine et que nous apercevions, de tous les cétés, 
les silhouettes faiblement lumineuses des produits 
de notre travail ». 

On sent frémir, n’est-i] pas vrai, dans ce récit. le 
souffle d’enthousiasme et de foi qui animait les deux 
Savants, et leur émotion nous est sensible. 
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Mais que ceux qui, alléguant le souvenir des CuRIE, 
critiquent parfois lVeffort tenté pour une meilleure 
organisation matérielle des moyens de travail, relisent 
certaines pages si émouvantes de M™* Curie; ils y 
trouveront évoqué le désir de PIERRE Curie d’avoir un 
laboratoire bien installé : « C’était, dit-elle, un de ses 
réves qui ne devait jamais s’accomplir. » Et l’on se 
souvient de la réponse de PIERRE CuRiE au Doyen, qui 
insistait pour qu’il acceptét la Légion d’Honneur : 
« Veuillez, je vous prie, remercier M. le Ministre et 
informer que je n’éprouve pas du tout le besoin 
détre décoré, mais que j’ai le plus grand besoin 
@avoir un laboratoire. » 

« Il est vrai, dit encore M™* Curtg, que la décou- 
verte du radium a été faite dans des conditions pré- 
caires, et le hangar qui l’a abritée apparait revétu des 
charmes de la légende. Mais cet élément romanesque 
n’a pas été un avantage: il a usé nos forces et retardé 
les réalisations. » 

C’est en effet dans ce hangar si pauvre, bralant 1’été, 
glacial Phiver, que PieERRE et Marie Curie travaillérent 
de 1898 A 1902, continuant a traiter, jour aprés jour, 
les tonnes de résidus de pechblende qui leur étaient 
envoyées de Joachimstal : « Nous vivions dans une pré- 
occupation unique, comme dans un réve », écrit MARIE. 

Les CurIE auraient pu, comme on le leur avait con- 
seillé, tirer profit de leurs découvertes au moyen de 
brevets et s’assurer des droits sur la fabrication du 
radium dans le monde. Mais leur esprit ne pouvait 
pas étre effleuré par Vidée d’un calcul. Ainsi, ayant 
choisi entre la pauvreté et la fortune, dégagés des 
luttes mesquines qui ne manquent jamais de surgir 
quand il s’agit de profits, ils travaillérent en toute 
liberté, publiant sans aucune réserve les résultats de 
leurs recherches. 

a 

Ni la découverte du radium, ni les notes a l’Aca- 
démie, qui peu a peu dévoilaient une Science nou- 
velle et ouvraient tant de perspectives insoupconnées 
sur la constitution de la matiére, n’avaient appris au 
grand public le nom des Curie. 

I] fallut le prix Nobel de Physique, partagé en 1903, 
avec HENRI BECQUEREL, pour que les deux chercheurs 
connussent, du jour au lendemain, la notoriété. 

Certes, ils ne la recherchaient pas, car peu de savants 
furent plus modestes, plus éloignés de ce qui pouvait 
les mettre en évidence, que PIERRE et Marie CURIE. 
Cette renommée mondiale ne les enivrait pas, car ils 
la considéraient comme une entrave 4 leur travail : 
On voudrait pouvoir se cacher sous terre pour avoir 
la paix, écrit M™* Curie a son frére, en 1903. A 
grand’peine, nous avons évité les banquets que l'on 
voulait organiser en notre honneur. Nous refusons 
avec énergie du désespoir. » Et PIERRE CURIE se 
plaint d’étre poursuivi par les journalistes et les pho- 
tographes de tous les pays du monde: « Ils ont été, 
dit-il, jusqu’A reproduire la conversation de ma 
fille avec sa bonne et & décrire le chat blanc et 
noir qui est chez nous... plus un instant de tran- 
quillité au laboratoire.., 

« J’aspire vers des temps plus calmes passés dans 
un pays tranquille, ot les conférences seraient inter- 
dites et les journalistes persécutés. » 

Dans tous les propos des deux savants se retrouve 
l’immense lassitude que leur cause cette agitation qui 
les dérange dans leur existence laborieuse. Cette cu- 
riosité, cette admiration dont ils sont objet, ne leur 
causent qu’impatience et ennui. Une anecdote, entre 
tant d’autres, en donne la mesure. 

PIERRE et Marie Curie dinent a l’Elysée, chez le 
Président Lousrr. Au cours de la soirée, une dame 
s’approche de Marie et lui demande : 

« Voulez-vous que je vous présente au Roi de 
Gréce ? » 
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MaRIE CurRIE répond d’une voix douce : 

« Je n’en vois pas lutilité. » 

Elle s’apercoit de la stupéfaction de la dame et aussi 
que cette dame, qu'elle n’avait pas reconnue, est 
M™* Louner. Elle rougit et dit précipitamment : 

« Mais, naturellement, je ferai ce qu'il 
plaira (1). » 


yous 


Ce n’est qu’en juin 1905 que les CuRIE peuvent 
se rendre en Suéde pour recevoir le prix Nobel. Ils ont, 
jusque-la, différé leur voyage qui aurait interrompu 
leurs travaux et leurs cours. Devant Académie des 
Sciences de Stockholm, PIERRE Curte évoque en quel- 
ques pages l’importance des phénoménes de radioacti- 
vité et leurs conséquences en physique, en chimie, en 
biologie. 

Et sa conférence se termine d’une 
aujourd hui, nous émeut ¢trangement : 
« On peut concevoir, dit-il, que, dans des mains 
criminelles, le radium puisse devenir trés dange- 
reux, et ici on peut se demander si lhumanité a 
avantage 4a connaitre les secrets de la Nature, si 
elle est mire pour en profiter ou si cette connais- 
sance ne lui sera pas nuisible. L’exemple des décou- 
vertes de Nobel est caractéristique : les explosifs 
puissants ont permis aux hommes de faire des tra- 
vaux admirables. Iis sont aussi un moyen terrible 
de destruction entre les mains des grands criminels 
qui entrainent les peuples vers la guerre. Je suis de 
ceux qui pensent, avec Nobel, que humanité tirera 
plus de bien que de mal des découvertes nouvelles. » 
Au dela de ces paroles, qui ressemblent & un acte 
de foi en la sagesse des hommes, se devinent aisément 
le frémissement d'une inquiétude, Vangoisse d'un 
doute. Ce doute, hélas ! est devenu pour nous une tra- 
gique réalité, et la mélancolie voiiée du message que 
PIERRE CuRiE nous a laissé apparait a l’égal dune pro- 
phétie... 


maniére qui, 
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Rien ne montre mieux, que les découvertes que 
nous célébrons aujourd’hui, combien la_ recherche 
scientifique, poursuivie sans considérations utilitaires, 
peut mener a une réalisation pratique et bienfaisante. 
Est-il deux domaines en apparence plus éloignés l’un 
de l’autre que ceux de la désintégration atomique et de 
la maladie ? Cependant, les rayonnements sont capa- 
bles d’effets biologiques puissants. Ce n’est pas a 
vous, Messieurs, qu’il est besoin de rappeler leur 
remarquable et imprévisible action sur les cancers. 
M™° CuRIE ne cessa de s’y intéresser. Elle souhaitait 
avec ferveur que le terrible mal pit étre vaincu : 

« Il m’est doux de penser. disait-elle, que, par une 
chance inespérée, notre découverte peut servir, comme 
celle de Ra:nTGEN, & soulager la souffrance humaine. » 

Mais les découvertes de la chimie nucléaire, celles 
de la physique corpusculaire se succédent si rapide- 
ment et mettent sous nos yeux de tels prodiges que, 
déja, nous ne nous étonnons plus des admirables pro- 
priétés des substances radioactives naturelles sur 'les 
tissus vivants. 

La découverte de la radioactivité artificielle, par 
FREDERIC et IRENE JOLIOT-CURIE, nous a fait connaitre 
des atomes nouveaux, radioactifs, qui, eux aussi, ont 
trouvé leur application en biologie. Et voici que les 
neutrons, nouyeaux venus, nous réservent sans doute 
bien des surprises par leur action sur les éléments 
cellulaires. Ainsi, il semble que nous soyons au seuil 
d'une période riche de promesses, et, déja, devant les 
possibilités entrevues, biologistes et médecins s’aban- 
donnent au songe d’un Age d’or ot les frontiéres de 
la maladie, de la déchéance humaine, pourraient étre 
de plus en plus reculées... 

(1) Cure (EvE) : Madame Curie, 1 vol., Gallimard, 
édit., Paris. 
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De méme, peut-on réver 4 l'utilisation économique 
de explosion nucléaire, & une énergie atomique dis- 
ciplinée, que physiciens et chimistes nous ont fait 
entrevoir, et qui entrainerait une amélioration presque 
imprévisible de la condition humaine. Il faudrait 
esprit d’anticipation et le talent d’un WELLS pour 
imaginer et décrire l’évolution de la vie des hommes, 
la transformation de leurs habitudes ancestrales et 
leur mieux-étre, le jour ot énergie atomique serait 
pacifiquement utilisée. 

Sans doute, existe-t-il, 4 Vheure actuelle, des savants, 
des chercheurs dont les préoccupations majeures sont 
ainsi tournées vers ces réalisations pacifiques et 
humaines. C’est malheureusement l’ceuvre de mort qui 
fut réalisée la premiére ct qui posséde encore la pré- 
séance ! 

Tout ce qui donnait a la guerre d’autrefois, au cou- 
rage individuel et & l’héroisme, un prestige qui sem- 
blait une excuse, sombre dans une_ extermination 
aveugle dont l’étendue dépend du perfectionnement de 
recherches techniques dans le domaine de l’¢nergie du 
noyau. 

Et l'on se prend a imaginer que si, par chance, les 
réalisations pacifiques avaient précédé cette capta- 
tion meurtriére de énergie nucléaire, elles auraient 
entrainé une telle transformation de l’économie mon- 
diale et des conditions sociales que la guerre fat, de 
ce fait, devenue sans objet. 

Mais, depuis que la bombe d’Hiroshima a_plongé 
le monde dans une stupeur inquiéte, ses_ terribles 
moyens de destruction n’ont cessé de se perfectionner. 
Ainsi, de Ja prédominance des instincts de meurtre et 
d’orgueilleuse domination sur les désirs de paix et 
@harmonie, dépendra l’extermination d’un peuple, la 
disparition d’un continent, peut-ctre méme celle de 
notre espéce... 

Et l’on peut se demander si ce ne serait pas 1a le 
retour d'une gigantesque aventure, déja survenue il y 
a des centaines de millions d’années et qui aurait 
éparpillé, dans le monde des astres, une planéte habi- 
tée. Cataclysme naturel, ou imprudemment provoqué 
par des étres pensants, dont le geste lointain pourrait 
bien étre aujourd'hui renouvelé. Aventure qui aurait 
entrainé l’anéantissement de la vie, jusqu’au jour ot 
notre globe, fournaise brilante et lumineuse, pdt, en 
se refroidissant, permettre aux vies primordiales de 
se développer. 

Qu’on excuse cette digression vers quoi l’esprit se 
trouve entrainé au dela du domaine des transmuta- 
tions et de l’'astro-physique. Ne touchons-nous pas 4 
un moment ow Je génie humain ayant pénétré le secret 
de la matiére, et se sentant capable de l’asservir, s'in- 
quiéte et s’effraie de sa puissance, car ’homme n’est 
plus a échelle de l’énergie qu'il peut libérer et qu’il 
west pas sir de pouvoir toujours discipliner 4 son gré. 


te 

Cependant, Messieurs, nous sommes des médecins et 
notre esprit ne doit pas se laisser aller 4 des apercus 
trop pessimistes. 

Assurés que nous sommes de ne rien entreprendre 
dans le but de détruire, notre devoir demeure clair, 
Servir la santé, étudier la maladie ne menace personne. 
Car, s'il est une question ot les idées peuvent étre 
mises en commun et servir de point d’union, c’est 
bien celle de la recherche médicale. Aussi, est-il récon- 
fortant de penser que les découvertes du domaine 
des transmutations atomiques, dont HENRI BECQUEREL, 
PreRRE et MARIE Curig, et une phalange d’illustres 
savants ont tracé la voie, resteront, au moins pour 
nous, un moyen de guérir, un moyen de soulager la 
souffrance humaine. 
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LES OSTEOPATHIES ATROPHIQUES 


Par LEon BABAIANTZ, Privat-Docent de Radiologie médicale a I'Université de Geneve. 


(A été publié in extenso dans le Journal de Radiologie et d’Electrologie, t. 29, n° 7-8, 1948, p. 333.) 


DISCUSSION 


M, le P* Lachapéle (Bordeaux). — Je suis heureux 
de rendre hommage a la qualité du travail du 
Pr BABAIANTZ. 

Ce travail s’est heurté 4 de trés grosses difficultés : 
d'abord aux différences de terminologie et 4 la corres- 
pondance des termes avec les états anatomo-patholo- 
giques; puis 4 la connaissance et a l’interprétation de 
ces états anatomo-pathologiques; enfin a la traduction 
radiologique de ces états. 

L’os n’a que peu de maniéres de réagir : 

a) Il réagit « en plus », et ec’est Phypertrophie 
osseuse, les hyperostoses, les endostoses, dont le terme 
le plus poussé est l’ostéopétrose ; 

b) Il réagit « en moins », et ce sont les états atro- 
phiques que le P* Basaianrz a ¢tudiés; 

c) I] reagit « en plus et en moins », et ce sont les 
états d’atrophie mixte, dont la maladie de Paget est 
un des plus typiques. 

Mais il existe aussi d'autres états ot l’on note sur 

le méme squelette : 
_ 4) Une atrophie osseuse Jocalisée, qui peut aller 
jusqu’A Ja disparition totale de la trabéculation, état 
se manifestant surtout au niveau de la votte cra- 
nienne; 

b) Des troubles structuraux localisés eux aussi et 
qui sont du type de Vatrophie mixte pagétique ou 
mieux pagétoide, 

Nous ne reprocherons pas 4 M. BaBaiantz de ne pas 
les avoir étudiés. 

Ce nest que dans un souci de perfection et, il faut 
bien le dire, poussé par la curiosité scientifique, que 
nous aurions aimé que Je P" BaBaiaNtz expose son 
point de vue sur cette question qui n’est pas pour 
simplifier la conception des O. A. 


Il nous semble aussi qu’il conviendrait de préciser le 
comportement du S. R. E, au cours des ostéopathies 
en général. 

Le Pt Baraiantz y fait allusion dans ce qu’il appelle 
les thésaurismoses, question encore trés mal connue. 
Les réticulo-endothélioses vont de pair avec des 
troubles du métabolisme des lipides, et l’on différencie 
la maladie de Gaucher, la maladie de Hand-Schuller- 
Christian, la maladie de Nieman-Pick. 

Mais les réticulo-endothélioses sont peut-étre capa- 
bles d’évoluer sans troubles des lipides et d’entrainer 
des manifestations au niveau du tissu osseux, dont 
Pimage saisie par les rayonx X devient ainsi un miroir 
des phénoménes pathologiques se passant dans son 
intimité, échappant non seulement a l’examen clinique, 
mals a des examens biologiques. I] est du plus haut 
intérét, croyons-nous, d’étudier systématiquement, dans 


les ostéopathies de quelque nature qu’elles soient, le 
comportement du S. R. E. 

Nous persons que le meédullogramme peut ¢tre 
capable de nous donner quelques lueurs sur ce pro- 
bleme. C'est d’ailleurs ce Gue nous faisons depuis 
quelque temps, et nous vous en rapporterons ces jours¢ti 
un exemple. 


Toujours est-il que ce que je dis ne doit pas étre 
interprété comme une critique du travail de M. Ba- 
BAJANTZ. 

Celui-ci nous a donné un rapport digne de lui et 
digne de l’Institut de Radiologie de la Clinique géné- 
rale de Genéve. 

C’est la plume A la main qu’on doit le lire; l’on 
apprécie ainsi l’effort considérable d’analyse et de syn- 
these, qui a concouru a son élaboration. 

Je remercie M. Bapaianrz de son magnifique travail, 
dans lequel j’ai beaucoup appris et qui m’a fait me 
pencher sur la question si délicate des ostéopathies. 


M. G. Palmieri (Bologne). — Depuis longtemps, avec 
mes éléves PALTRINIERI et Runco, j’ai fixé mon atten- 
tion sur un des cétés du probléme des O. A.. c’est- 
a-dire sur la question des difformités qui bien souvent 
en découlent. Celles-ci se rapportent 4 deux phéno- 
ménes élémentaires : 1° 4 des fractures totales ou par- 
tielles (trabéculaires), liées & la fragilité de Vos; 2° a 
des adaptations graduelles, liées 4 une sorte de plasti- 
cité de los. Tandis que le premier des dits phénoménes 
est passif, le second est au conitraire actif. La fragilité 
et la plasticité de l’os ne sont pas en rapport direct 
entre elles, mais elles semblent étre plus souvent en 
antagonisme; elles ne dépendent pas méme, ni l’une ni 
l'autre, du taux de sels minéraux, puisqu’il y a des 
halistéréses accompagnées de fractures et des halisté- 
réses plastiques. 

Nous devons considérer dans l’os deux formes, 
entr’autres, de métabolisme : 1° Métabolisme des sels 
minéraux; 2° métabolisme plastique ou formatif. La 
fracture pathologique, totale ou partielle, se produit 
lorsque l’halistérése n’est pas compensée, par une sorte 
de mécanisme vicariant, par le métabolisme plastique, 
ou bien lorsque les deux différentes formes de méta- 
bolisme sont disphasées. Mais si le défaut de sels miné- 
raux est compensé par un bon métabolisme formatif, 
on a au contraire, comme résultat, une déformation 
plastique de Il’os. 


M. Moura Relvas (Coimbra). — L’ostéoporose sénile 
simple est due 4 l’inhibition ostéoplastique; d’autre 
part, le syndrome de Moeller-Barlow est dd aussi a 
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linhibition ostéoplastique par carence de vitamine C. 
L’ostéoporose seule simple, chez le vieillard, qui est 
fréquemment une carence de vitamines, peut étre due, 
au moins en partie, a2 ’hypovitaminose C. 
J’aj toujours trouvé dans les cas d’ostéoporose sénile, 
une diminution considérable de la vitamine C dans les 
urines. 


MU. J. Saidman (Paris). — Il faut féliciter M. BABATANTz 
pour la belle synthése qu’il a réalisée, en classant des 
affections si diverses en huit groupes d’ostéopathies 
atrophiques. 

Je crois qu’au point de vue pratique, un regroupe- 
ment s’impose au point de vue topographique, et je 
prendrai, comme exemple, l’aspect radiologique des 
ostéopathies atrophiques au niveau de la colonne ver- 
tébrale. 

Dans mon ouvrage sur les Maladies du Rachis, paru 
il y a six mois chez l’éditeur Doin, comme dans un 
article publié par Radiologie pratique, j’ai insisté sur 
la fréquence des erreurs de diagnostic due au fait 
quwun grand nombre de radiologistes confondent la 
décalcification, l’ostéoporose et lostéomalacie. 

Le pronostic et le traitement de ces trois syndromes 
(qui peuvent s’associer, mais ont chacun des origines 
étiologiques ou pathogéniques diverses) sont diffé- 
rents : 

a) La décalcification est un trouble local du méta- 
bolisme calcique d’origine irritative, traumatique ou 
infectieuse. Elle peut céder a la suite du traitement 
causal (immobilisation, radiothérapie, etc.) associé 
avec les méthodes recalcifiantes (calcium + vitamine D 
ou rayons U.-V.). Le dépistage de la décalcification du 
mal de Pott est le plus important qui se pose en pra- 
tique. Elle peut d’ailleurs se manifester 4 la périphérie 
du foyer évolutif et tromper sur le siége véritable de 
la lésion. 

b) L’ostéomalacie se traduit par une décalcification 
apparente, mais elle résulte d’une maladie de la 
matrice protéique, qui entraine des déformations sou- 
vent définitives. C’est un syndrome ou interviennent 
des causes externes (régime ou insuffisance d’apport 
‘alcique) et internes (troubles de fixation par diverses 
causes endogénes). Elle comporte un traitement surtout 
recalcifiant. 

c) L’ostéoporose est un processus beaucoup plus 
complexe. car il s’accompagne de phénoménes réac- 
tionnels de sclérose osseuse ou. pour reprendre la ter- 
minologie du rapporteur, l’atrophie entraine souvent 
V’hypertrophie. La maladie de Paget n’est pas le seul 
exemple a citer et nous ajouterons, en raison de leur 
fréquence, l’ostéoporose marquée existant dans la spon- 
dylarthrite ankylosante et 1’O. P. que l’on trouve dans 
le rhumatisme déformant ou dégénératif. 


REPONSES pu Rapporteur: M. L. Babaiantz. Je 
remercie vivement les collégues qui ont bien voulu 
prendre part 4 la discussion sur les ostéopathies atro- 
phiques, et leur suis reconnaissant d’avoir soulevé 
des questions qui touchent directement ou indirecte- 
ment & mon rapport. 

Des trois questions posées par le P"™ LACHAPELE, les 
deux premiéres sortent du cadre du probléme que j’ai 
traité. En effet, mon rapport ne concerne que les 
ostéopathies généralisées, pour la plupart métaboli- 
ques. A dessein. je me suis abstenu du chapitre des 
atrophies localisées qui, 4 lui seul, représente une 
vaste étude et que j’ai résumé dans un travail anté- 
rieur (« Les ostéoporoses », Radiologia Clinica, 1947, 
vol. XVI, n° 5, p. 291-322). Les atrophies localisées 
sont nombreuses et relévent des causes les plus 
variées, plus ou moins définies. Elles sont toujours a 
l’ordre du jour. Entre autres, l’atrophie osseuse aigué 
a été l’objet d’une récente discussion fort critique de 
DE SEzE et RycKEWAERT. Celle-ci nous a montré com- 
bien le probléme est loin d’étre élucidé. Les atrophies 
circonscrites, en particulier celles de la calotte cra- 
nienne, trés curieuses, seront traitées aujourd’hui 
méme par notre collégue, le D" LEPENNETIER. II serait 
par conséquent superflu que j’anticipe sur ce que va 
nous exposer, avec plus de compétence que je ne sau- 
rais le faire, M. LEPENNETIER. 

En ce qui concerne Jes états de remaniements struc- 
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turaux mixtes, localisés, du type pagétique, a la fois 
atrophique et hypertrophique, il en est qui rentrent 
dans la catégorie de la vraie maladie de Paget. I] 
s’agit d'une forme monostique de cette affection cryp- 
togénétique que l'on connait de mieux en mieux, 
grace & de nombreuses observations parues dans la 
littérature mondiale, Il en est d’autres qu’on n’a 
jamais définies, 4 défaut d’examens histologiques. On 
attribue volontiers les remaniements « d’ostéite défor- 
mante » localisée a une origine post-traumatique. 
Mais le traumatisme seul ne semble pas suffire pour 
expliquer cette transformation osseuse relativement 
bien rare, par rapport at nombre considérable des 
traumatismes squelettiques qui n’aboutissent pas a la 
pagétisation de l’os, Une ostéomyélite chronique tor- 
pide, qui a été évoquée comme seconde cause, expli- 
querait peut-étre mieux ce trouble osseux localisé. 
Il ne reste que d’en apporter la preuve anatomique. 

Nous savons fort peu de choses sur les affections 
du systéme réticulo-endothélial de l’os et le rsle phy- 
siopathologique que joue ce systéme si intimement 
lié & la vie du tissu osseux — dans la genése des 
ostéopathies généralisées. Du groupe des xanthoma- 
toses, je n’ai retenu dans mon rapport que la réticu- 
lose lipoidique de Gaucher, seule capable en général 
de paraitre radiologiquement comme une ostéopathic 
atrophique, les autres maladies, comme celle de Hand- 
Schuller-Christian, étant manifestement ostéolytiques 
dans le sens d’une franche destruction osseuse, lacu- 
naire ou géodique. Dans un autre ordre d’idées, les 
leucémies myéloides, et quelquefois les lymphoides, 
les myélomatoses diffuses et les érythroblastoses 
retentissent sur la structure osseuse, et cela générale- 
ment dans le sens résorptif, excepté les leucémies qui, 
elles, entrainent souvent de VTostéopétrose discrete. 
Les myélomatoses et l’érythroblastose provoquent des 
altérations osseuses du type atrophique, dont j’ai 
donné des exemples dans mon rapport. En attendant 
une meilleure connaissance de ces états, nous avons 
la ressource d’étudier partiellement le comportement 
du systéme R.-E. par la ponction sternale; celle-ci 
devrait étre pratiquée systématiquement a coté des 
examens bio-chimiques et anatomiques auxquels nous 
avons recours, 

Je souscris volontiers aux remarques du P" Pat- 
MIERI, concernant les processus élémentaires relevant 
de la fragilité et de la plasticité de l’os. Bien que l'un 
dépende du métabolisme phospho-calcique, et l'autre 
de la fonction ostéoblastique, on n’aurait toutefois pas 
entiérement raison de les séparer complétement dans 
toutes les ostéopathies ou de les considérer comme 
deux facteurs antagonistes. 

Je regrette de ne pouvoir partager les vues du 
D° Retvas, qui tend a considérer l’ostéoporose sénile 
ct la maladie de Moeller-Barlow & la méme échelle 
étiologique. Si le D' ReEtvAs a constaté une hypovita- 
minose C dans l’ostéoporose sénile, il ne semble pas 
que l’on soit autorisé a attribuer la méme origine aux 
deux ostéopathies. Du moins, la maladie de Moeller- 
Barlow est reversible par la cure de la vitamine C, ce 
qui n’est pas le cas pour lostéoporose sénile. 

Enfin, le D" SaipMan a bien raison d’insister sur les 
erreurs de diagnostic que font les radiologistes en 
désignant a la légére les diverses ostéopathies par des 
termes qui ne correspondent pas 4 leur vraie physio- 
nomie histo-pathogénique. Un des buts de mon rap- 
port était précisément de mettre au point les rela- 
tions des aspects radiologiques, histologiques et patho- 
géniques des ostéopathies généralisées. Cela n’a pas 
seulement un intérét académique, mais bien une 
grande importance pratique. Une thérapeutique judi- 
cieuse ne dépend-elle pas du diagnostic exact de 
lostéopathie ? C’est ainsi que Von évitera, par exem- 
ple, dans lostéoporose sénile, l’'administration incon- 
sidérée du calcium et de la vitamine D, au lieu de 
tenter selon les données récentes — l’hormonothe- 
rapie; on recourra, par contre, & la vitamine D dans 
les ostéopathies & élément malacique trés prononce, 
tandis que, dans le vaste groupe de la fibro-ost¢oclasie 
(ostéites fibreuses endo- ou exogénes), on recherchera 
soigneusement l'étiologie de l’ostéopathie (hormonale, 
splanchnique, toxique, etc.), afin d’instituer un tral- 
tement causal. C’est pourquoi l’école de Genéve apporte 
une sérieuse attention au diagnostic précis des osteo- 
pathies et n’hésite pas a recourir 4 la biopsie osseuse 
si d’autres éléments de certitude font défaut. 
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DEUXIEME RAPPORT 


LE ROLE DES RADIATIONS DANS LE TRAITEMENT DU CANCER DU SEIN 


Par J. MAISIN, Professeur a l'Université de Louvain, Directeur de l'Institut du Cancer. 


(A été publié in extenso dans le Journal de Radiologie et d’Electrologie, ¢. 29, n° 7-8, 1948, p. 363.) 


DISCUSSION 


M. Daniel (Marseille). 1° D’accord avec le Rappor- 
teur sur les points suivants : a) Les traitements biolo- 
giques et endocriniens doivent étre mis a la base des 
traitements classiques; donc stérilisation roentgénienne 
tardive chez les jeunes; irradiations freinatrices de 
VYhypophyse; stimulation hormonale ou physiothéra- 
pique du foie, de la rate, de la thyroide et des parathy- 
roides. — b) Concevoir que l’échec des greffes expéri- 
mentales sur des territoires sains préalablement irradiés 
est le témoignage et l’explication de la_ supériorité 
d'action des rayons sur la chirurgie. — c) Préférer les 
doses moyennes aux doses fortes sidérantes; ne pas 
chercher, sur les champs périphériques, une action 
oncolytique intégrale, vraie chimére. 

2° En désaccord avec le Rapporteur sur: a) Sa 
considération insuffisante des accidents, incidents et 
effets nocifs, méme discrets, des fortes doses sur de 
larges champs avec les radiations profondes. Ces effets 
généraux et régionaux se traduisent par des modifi- 
cations non seulement de ’hémogramme, mais aussi 
de l'hématologie : sédimentation globulaire et hémo- 
lyse spontanée; déja ¢levées spontanément par le fait 
de ’évolution cancéreuse et qui sont des indications 
majeures de techniques radiothérapiques respectant 
au maximum humeurs, organes voisins et endocrines, 
surtout thyroides et parathyroides. — b) C'est le 
rayonnement diffusé aberrant qui est cause des diffi- 
cultés de centrage; aussi, MAIsIN a raison de fournir 
des doses discrétes de radiothérapie profonde et de les 
compléter par une curiepuncture massive; mais il 
n'insiste pas assez sur les succés de Evans et LEcUTIA, 
par radiothérapie seule; d’ailleurs, BACLESSE ct nous- 
méme en avons fait de méme, chacun de notre cété. 

Dans une tactique de rabattement inspirée par une 
conception balistique double : action fouillante onco- 
lytique et antigreffe de la radiothérapie classique péné- 
trante sur larges champs en un premier temps, suivi 
dun second temps de centrage balistique sur le noyau 
tumoral central résiduel avec notre technique de semi- 
contact décrite dans notre communication a ce Con- 
gres, 


M. Lamarque (Montpellier). Je wai qu’a adres- 
ser mes plus vives félicitations au P* MAtsIn pour 
son magnifique rapport, mais son exposé me pousse 
a faire quelques remarques au sujet des pourcen- 
tages exprimant les résultats des radiothérapies pré- 
ventives pré- et post-opératoires. Ces résultats cons- 
tituent une moyenne de tous les chiffres publiés. 
Or, il suffit de jeter un coup d’eil sur la variété 
des techniques pour se rendre compte de leur mul- 
tiplicité. La grande majorité des auteurs donnent 
des doses qui, 4 mon avis, sont bien faibles. Or, pour 
obtenir la disparition de la tumeur primitive et des 
§anglions, il faut des doses trés importantes. Je n’en 
veux, comme exemple, que les chiffres donnés par 


BACLESSE dans son rapport, J’estime, pour ma_ part, 
qu’en radiothérapie anti-cancéreuse, du moins pour 
linstant, Veffet peut étre considéré comme dépendant 
avant tout de la dose administrée. L’expérience de 
BACLESSE et la mienne propre me poussent 4 penser que 
cette dose est élevée. La radiothérapie préventive post- 
ou pré-opératoire ne doit pas, selon moi, étre diffé- 
rente de la radiothérapie utilisée seule et, dans ces 
conditions, la dose administrée concuremment a l’acte 
chirurgical doit étre aussi élevée, sinon je la considére 
comme inutile, du) moins si Von poursuit un but 
curatif, Si lon ne vise qu’un effet palliatif, la ques- 
tion est différente. Il conviendrait done, pour nous 
éclairer, de prendre les résultats non en bloc, mais 
en les classant suivant importance de la dose don- 
née ou suivant les techniques, grace 4 quoi il serait 
sans doute possible de se faire une meilleure opinion. 

Le D* Surmont a parlé des accidents pulmonaires. 
Je sais que le spectre de ces accidents a été soulevé 
par beaucoup de radiologistes. Je dois dire pour ma 
part que, pendant plus de 25 ans d'utilisation de la 
radiothérapie profonde, je n’en ai jamais observé de 
sas sérieux. Encore conviendrait-t-il de faire la discri- 
mination entre les accidents fugaces comme ceux qui 
ont été étudiés, il y a deux ans, ici méme par SaR- 
RAZIN, VOLUTER et CALDERON, et les accidents tardifs 
de sclérose. Les premiers ne sont pas graves, les 
seconds le seraient davantage; mais, si l’on guérit un 
sancer du sein au prix d’une l¢gére sclérose du pou- 
mon, il me semble que l'on ne doit pas hésiter, et 
ces accidents, s’ils existent aussi fréquemment qu’on 
veut bien le dire, ne doivent pas empécher le radio- 
thérapeute de donner de fortes doses. 

Quant 4 la question de la castration, elle se pré- 
sente sous deux éventualilés : 

1° La castration systématique, considérée comme 
une mesure préventive destinée 4 empécher les réci- 
dives, les métastases chez une malade opérée d’un can- 
cer du sein. Est-i] démontré que la castration constitue 
un geste certain de prophylaxie ? Les statistiques don- 
nées dans ce domaine, par les chirurgiens du Columbia 
Medical Center, ne sont pas de celles qui forcent l’opi- 
nion. I] ne semble pas, qu’en dehors de quelques cas 
bien définis, la castration systématique donne un pour- 
centage plus élevé de guérisons définitives. 

2° La castration chez une malade en_ récidive. 
Qu’elle soit roentgénienne ou chirurgicale. Elle n’a 
qu'un caractére palliatif. Elle améliore certains types 
de récidives, mais ne parait pas allonger sensiblement 
la vie des malades. Les cas, ot elle parait le mieux 
donner sont ceux qui se rapportent aux métastases 
cutanées et squelettiques, et surtout aux formes dou- 
loureuses. Mon expérience personnelle me conduit a 
préférer la castration chirurgicale, car, ainsi que l’a 
montré DARGENT et que je lai moi-méme montré avec 
Roux, on découvre souvent, dans ces cas-la, des méta- 
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stases ovariennes, de plus, la castration reentgénienne 
est longue 4 obtenir et permet, de ce fait, peut-étre a 
la surrénale d’établir une suppléance hormonale qui 
est sans doute génée par la castration chirurgicale a 
cause de sa brutalité. Enfin, dans les formes doulou- 
reuses, |’ effi cacité de l’ovariectomie est immédiate; elle 
suit de quelques heures l’extirpation et le résultat est 
presque toujours spectaculaire. 

M. Palmieri (Bologne). — Je me permets avant tout 
de rappeler le rapport officiel que j’ai fait .sur ce sujet, 
en collaboration avec mon éleve, le D™ GioRDANO, au 
IV° Congrés de la Ligue italienne contre le Cancer. 

_ Turin, 1938, et la communication que j ’aji tenue a 
Prague, au Congrés des Radiologistes de Langue alle- 
mande de 1936. Les résultats de notre statistique 
étaient & peu prés semblables a la moyenne des résul- 
tats cités par le Rapporteur. Je dis alors. et je le ré- 
pete maintenant, que puisqu’il y a des auteurs qui ont 
des résultats satisfaisants et d'autres qui ne les ont 
pas, la faute ne peut pas évidemment étre de la part 
des premiers. 

Et puisqu’il y a des différences de résultats, je pense 
qu’elles ne dépendent pas seulement de la différence 
du matériel humain, suivant l’opinion du Rapporteur, 
que je partage d’ailleurs, mais encore de la différence 
des techniques employées. A ce propos, le Rapporteur 
nous a parlé des doses; mais je suis convaincu, ainsi 
que mon ami BEtort, que les facteurs géométriques 
(c’est-a-dire la distribution des foyers et des faisceaux, 
la distribution de la dose en profondeur, etc.) n’ont 
pas une importance moindre, surtout au point de vue 
du soin des tissus profonds, de l’hématose, etc. Par 
exemple j'ai obtenu de trés bons résultats, méme en ce 
qui concerne les réactions tardives du poumon, dans 
Yirradiation post-opératoire du thorax, avec l’emploi 
de mon « radiodiffuseur » 4 blocs de paraffine, Dans 
le traitement des métastases cutanées, dans les envi- 
rons de la cicatrice opératoire, ’emploi de la plésio- 
rentgenthérapie (X-thérapie de contact) est trés utile 
et trés économique. Mon assistant, le D™ GARDINI, vous 
parlera de la question de l'emploi des hormones, le 
traitement doit étre, en tous cas, approprié au malade : 
on ne peut pas le standardiser. 

En concluant, je suis persuadé que le radiothéra- 
peute ne peut pas étre considéré comme un simple 
manipulateur d’appareils, mais un véritable clinicien 
radiologiste. 

M. G. Majno. Dans le domaine de Jlirradiation 
pré-opératoire du Ca du sein, la pathologie joue un 
role que j’aimerais préciser. Avec M. le P" RurisHau- 
SER, j’ai examiné, au point de vue anatomo-patholo- 
gique, une cinquantaine de cas de Ca du_ sein irra- 
di¢s et ensuite excisés, Voici nos conclusions prati- 
ques : 

1° Il est urgent que les radiologistes s’accordent au 
sujet des doses A administrer; cela nous permettra un 
travail plus constructif. Nous craignons moins les 
doses fortes (7-8.000 r.) que les faibles. 
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2° Le délai pré-opératoire, au cours duquel régres- 
sent les Ca sensibles aux rayons X, n’est pas systéma- 
tiquement respecté. On nous envoie des cas extirpés au 
5° ou au 15° jour aprés la fin de Virradiation; leur 
aspect histologique varie en conséquence et ces dif- 
férentes images se trouvent, 4 notre avis, correspondre 
a des stades différents qui comportent plus ou moins 
de danger pour les malades. Quel est ,selon Je P™ Mat- 
sin, le délai pré-opératoire raisonnable dans un eas 
moyen ? Nous-mémes I’estimons 4 3-6 semaines. 

3° Quant 4 la stérilisation totale, nous l’avons obser- 
vée dans 20 % des cas environ (5-8.000 r.; délai pré- 
opératoire : 25 jours environ). Son intérét pratique 
réside dans le fait que le pronostic de ces cas s'est 
trouvé é¢tre le meilleur (voir statistique du D" Sara- 
SIN). 

4° Nous avons beaucoup de raisons pour ne pas 
croire au pronostic histologique du degré de sensibi- 
lité. La biopsie pré-opératoire n’a donc, selon nous, 
pas de sens actuellement en dehors du diagnostic diffé- 
rentiel entre affections malignes et bégnines. A noter 
qu'indépendamment du document histologique, la 
vitesse de croissance de la tumeur donne des rensei- 
gnements assez exacts a ce sujet. 

Ajoutons enfin qu’en dehors de cela, et malgré les 
images fort encourageantes que nous avons rencon- 
trées, l'intérét pratique réel de Virradiation pré-opé- 
ratoire (en laquelle nous croyons) est affaire non pas 
de pathologie, mais de statistiques. 


M. Lessertisseur (Rouen). — La comparaison de sta- 
tistiques prises dans différents pays est certes diffi- 
cile, mais, & notre avis, ces statistiques péchent sur- 
tout par le fait que la classification des cancers y est 
faite uniquement en fonction de leur état anatomique; 
on a le tort, ainsi, de négliger le facteur si important 
de la vie du cancer : l’age de la tumeur, indépendam- 
ment de celui de la malade, le degré de plus ou moins 
grande rapidité de son évolution, sans compter d'autres 
éléments biologiques sur lesquels nous ne pouvons 
insister dans cette courte discussion, doivent interve- 
nir pour la comparaison, I] est certain, par exemple, 
que placer dans le méme tableau, comme dans toutes 
les statistiques présentées, un cancer encore au stade I 


mais jeune et d’évolution rapide, et un cancer au 
stade II, mais déja ancien et évoluant lentement, est 
une cause sinon d’erreur, du moins de différence 


notable, et cela nous parait expliquer la diversité des 
résultats obtenus par des chirurgiens ou des radiolo- 
gistes d’égale compétence. 

Et ces facteurs biologiques doivent non seulement 
prendre une part prépondérante dans la classification 
des cancers, mais également, et surtout, dans le choix 
de la thérapeutique. C’est ainsi qu’en tenant compte a 
la fois de Vaspect anatomique du cancer et de ses 
caractéres biologiques primordiaux, voici schématisée, 
dans le tableau ci-dessous, notre conduite personnelle 


lorsque nous avons loccasion de voir une malade qui 
vient 


consulter d’abord le radiologiste : 
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M. Surmont (Paris). — Aprés le remarquable rap- 
port du P* Matsin, je désire simplement faire quelques 
remarques : 

La multiplicité des formes cliniques du cancer du 
sein permet. de comprendre la multiplicité des _tech- 
niques, surtout pré-opératoires. Notre Congrés ferait, 
je crois, @uvre utile en émettant le veu qu’elles 
soient ramenées aux trois suivantes : 

1° La semi-régionale, telle que la décrit Matsin 
(p. 373). Personnellement, je la réserve aux essaimages 
post-opératoires aigus. Elle doit toujours étre suivie 
de R. X. post-opératoires. 

2° La technique des grands champs tangentiels (3 ou 
4) A doses modérées (1.500 4 3.000 r. par champ); c'est 
celle qui a mes préférences. 

3° La technique des petits champs tangentiels (7 a 9) 
a doses fortes, telle que la décrivent Bac esse et 
YEcole anglaise. Elle est surtout intéressante si la 
malade refuse le temps opératoire. 

Je crois, comme NOHRMAN, que nous devrions préco- 
niser le traitement pré-opératoire dans les stades I 
(a marche rapide) et les stades II, et le traitement 
post-opératoire précoce, précédé d’intervention le plus 
souvent partielle, pour les stades III et IV. 

L’intervention « en sandwich » est particuliérement 
recommandable dans les formes aigués. 

Les R. X. post-opératoires nous ont paru diminuer 
la fréquence des gros bras; ils peuvent étre limités a 
la région sus-claviculaire dans les cas histologique- 
ment et opératoirement favorables. 

La disparition des ganglions axillaires par les R. X. 
nous a paru le plus souvent difficile 4 obtenir, méme 
avec des doses importantes. 

La télé pré-opératoire semble avoir un réle impor- 
tant, bien que mal défini. 

Nous avons été frappés par la variabilité des doses 
nécessaires pour obtenir la disparition clinique d'une 
tumeur mammaire; certaines sont absolument radio- 
résistantes. 

Nous pensons qu’il faut poursuivre les R. X. si Ja 
disparition de la tumeur a été obtenue avec une petite 
dose. 

Enfin, nous estimons que les réactions du paren- 
chyme pulmonaire sont fréquentes, mais méconnues, 
parce que souvent fugaces. Elles sont tant6t précoces, 
tantot tardives. 

M. le P* Huguenin (Villejuif). — La maitrise coutu- 
miére de M. le P™ Maisin, a tout envisagé des multiples 
probleémes que pose la thérapeutique des cancers mam- 
maires par les radiations. 

Ainsi, épiloguer sur ce rapport serait, ou bien vain 
ou bien sans limites; car chacun, sans doute, pour peu 
que les cireonstances de sa propre expérience soient 
de quelque discordance, peut discuter ou envisager des 
points de vue dissemblables. 

Je voudrais seulement retenir trois idées qui nous 
paraissent susceptibles de modifier nos conceptions 
thérapeutiques et cliniques, au Centre anticancéreux 
de l'Institut du Cancer de Paris. 

Et d’abord, les notions d’Age de l'apparition de la 
tumeur, le contexte clinique, certaines observations 
histologiques. les dosages de folliculine, suggérent 
quil y a, peut-étre, deux variétés distinctes de cancers 
du sein: l’un est né sur un terrain hyper-folliculi- 
nique, et l'autre se passe de ce terrain. 

La notion de terrain hyper-folliculinique constitue 
peut-étre une explication de cette coincidence hérédi- 
taire, sj souvent rencontrée dans les cancers mam- 
maires. 

I] va de soi, néanmoins, que l’hyper-folliculinie ne 
suffit pas, car le syndrome d’hyperplasie mammaire 
est beaucoup plus fréquent que l’apparition du cancer 
sur ce terrain particulier. 

Il y a donc peut-étre, dans cette dualité éventuelle 
des cancers du sein, des idées thérapeutiques a retenir. 
_ Une deuxiéme notion, sur quoi j’ai personnellement 
insisté depuis plusieurs années, est celle des poussées 
évolutives des cancers, du cancer mammaire en parti- 
culier. 

_ Ces, poussées sont aussi bien d’ordre local que de 
Pessaimage métastatique, jusqu’a ce syndrome méta- 
Statique aigu que j'ai décrit en 1935. 

Aussi, parler de stade I, de stade II, n’est point suf- 
fisamment expressif. C’est, ce semble, moins l’état qui 
compte, que le moment. 

Un stade II, d’apparition récente, est de plus mau- 


vais augure, qu’un stade II stabilisé depuis un certain 
temps. La clinique permet parfois de juger par divers 
caractéres, — sur quoi je n’ai pas le temps d’insister. 
— de ce moment évolutif. L’importance de lacuité 
évolutive constitue la base logique de J'irradiation 
pré-opératoire : irradiation locale, pan-télé-reentgen- 
thérapie; la base, aussi, de ’hormonothérapie, en par- 
ticulier dans les cas de syndromes hyper-folliculi- 
niques. 

En schématisant a l’extréme. on peut mieux mettre 
en exergue cette notion valable dans les cancers, 
comme dans la tuberculose: cancer « lésion » et 
cancer « maladie >. 

Un troisiéme ordre d’idées concerne la thérapeutique 
hormonale. Ses indications, déja, rejoignent cette 
hypothése de la dualité des cancers mammaires. 

Sans doute, depuis plus de dix ans, nous pratiquons, 
4 Institut du Cancer, une hormonothérapie par andro- 
genes, et souvent aussi la castration. 

En fait, les résultats sont disparates, et les dosages 
hormonaux nous ont montré souvent que, malgré ces 
thérapeutiques et, méme, malgré la castration chirur- 
gicale, le taux de folliculine restait anormalement 
élevé. 

Par ailleurs, nous avons observé aussi des actions 
paradoxales, en apparence, de l’hormonothérapie : ce 
qui m’a fait dire, depuis longtemps. que l’action était 
beaucoup moins simple qu’on était tenté de l’imaginer, 
et qu’il y avait encore fort 4 étudier avant de légiférer 
des thérapeutiques dans ce domaine. 

J’ajouterai enfin qu'il y aurait quelque _ intérét, 
comme nous le faisons a l'Institut du Cancer, de se 
préoccuper davantage de ce que l]’on pourrait appeler 
(pour masquer notre ignorance) « l’état humoral] >», 
que modifie, en particulier, irradiation 4 grande dis- 
tance; et aussi de réduire, au minimum, le trauma- 
tisme chirurgical, soit par des exéréses partielles, soit 
par des mammectomies avec curage ganglionnaire, en 
respectant les pectoraux. 


M. Wallon (Paris). — A la Salpétriére, nous nous 
sommes orientés surtout vers la radiothérapie pré- 
opératoire, qui nous parait plus logique. 

L’étalement de Virradiation a une grande impor- 
tance, ainsi que l’a indiqué le P" Matsin. En ce qui 
concerne la curiethérapie, le traitement a une durée 
de 6 a 8 jours, parfois davantage. Nous n’avons jamais 
atteint des doses trés élevées, rarement plus de 50 mil- 
licuries, & raison de 2 millicuries détruits environ par 
aiguille. 

Lorsque la tumeur était volumineuse, la curiethé- 
rapie a été précédée de roentgenthérapie, le radium 
agissant sur une tumeur déja réduite. 

La régression de la tumeur a toujours été marquée. 
Quelquefois, elle a été telle que la malade a refusé 
Vintervention 4a laquelle elle avait consenti avant 
dentreprendre le traitement. C’est une des critiques 
que certains chirurgiens adressent a J'irradiation pré- 
opératoire. Pour eux, l’exérése est seule vraiment cura- 
trice, ils craignent que l’irradiation ne donne que des 
résultats transitoires. Si Vintervention n’a pas lieu, 
il est nécessaire de reprendre l’irradiation sous forme 
de reentgenthérapie. Cette irradiation prolongée étant 
d’ailleurs, comme nous l’avons vu, une condition favo- 
rable de stérilisation. 

L’apparition de récidives locales aprés J’interven- 
tion nous a semblé trés rare. 

L’avenir dira si les heureux résultats obtenus se 
confirment; mais, dés maintenant, il est bon de noter 
que cette irradiation pré-opératoire répond aux lois 
biologiques : les radiations semblent plus efficaces 
sur une tumeur qui a conservé des connexions vascu- 
laires. En freinant Vactivité cellulaire, elle diminue 
les risques de récidives : celles-ci seront moins dange- 
reuses, Le P™ HUGUENIN nous a parlé des poussées évo- 
lutives que présentent les tumeurs. Ceci est un argu- 
ment de plus pour conseiller une irradiation pré-opé- 
ratoire, une intervention faite en pleine poussée ris- 
quant d’étre suivie d’une généralisation rapide. 


M. Ponzio (Turin) pose quelques questions 4 M. Mal- 
SIN sur la technique du traitement du cancer du sein : 

1° Traitement pré- ou post-opératoire ? I] est, en 
chirurgien, peu favorable au traitement pré-opératoire. 

2° Traitement de surface. En Italie, on a adopté le 
traitement de voisinage, qui a donné des succés dans 
beaucoup de cas 
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M. Denier (La Tour-du-Pin), — J’aurais aimé plus 
de quatre minutes pour exposer un point de vue que 
je n’ai vu exprimer nulle part. Je le ferai dans une 
communication. 

Quand PraHLeR, LeEcuTia et Evans font des doses 
fractionnées a saturation; quand M. Maisin fait de la 
radiopuncture avec radiodermite exsudative, il y a un 
phénoméne complémentaire sur lequel il faut attirer 
lattention. C’est un exutoire cutané qui est créé; aussi, 
lai-je cherché systématiquement avec la radiothérapie 
de contact et l’ai entretenu. On a des modifications du 
milieu humoral qui se traduisent, particuliérement, 
par une sédimentation sanguine accélérée jusqu’a 
25 % dans la premiére heure et une hyperleucocytose. 

M. Lepennetier (Paris). — Je désire poser au Rap- 
porteur trois questions : 

1° Quel nombre de champs préconise-t-il en roent- 
genthérapie post-opératoire ? 

2° Quel laps de temps estime-t-il nécessaire entre 
la derniére séance de R. X. pré-opératoire et Vinter- 
vention, et entre lintervention et la premiére irra- 
diation post-opératoire ? 

3° Quelle importance pratique donne-t-il a la sclé- 
rose pulmonaire ou  bronchique post-roentgenthéra- 
pique dans un traitement par R. X. correctement ap- 
pliqué ? 

M. Gauducheau (Nantes) s’étonne de l’emploi du 
terme « de dose érythéme » qui lui parait périmé. 
I] trouve faibles les doses de reentgenthérapie pré-opé- 
ratoire de 750 a 900 r. Il regrette de ne pouvoir la 
pratiquer systématiquement; Jes chirurgiens préférent, 
la plupart du temps, opérer d’abord, I] applique tou- 
jours la reentgenthérapie post-opératoire, que l'inter- 
vention ait été large (type Halsted) ou économique. 

Certains cas ont été traités par R. X. seuls, quand il 
y a contre-indication opératoire du fait de lage ou 
de maladie intercurrente. 

La destruction du Centre anticancéreux de Nantes, 
au cours des bombardements de 1943, ne lui a pas 
permis d’établir de statistique. 

La téléreentgenthérapie a été réservée A tous les cas 
de métastases multiples. La curiepuncture a été ap- 
pliquée 4a des tumeurs petites, sans opération chirur- 
gicale ultérieure. Ces malades n’ont pas récidivé loca- 
lement, mais sont décédées dans Jes trois ans de méta- 
stases lointaines (rachidiennes). 

Depuis un an et demi, la castration reentgénienne 
est réalisée fréquemment au Centre anti-cancéreux de 
Nantes, L’avenir dira si la castration chirurgicale se 
révéle préférable, du fait de la découverte, dans les 
ovaires enlevés, de métastases de la tumeur du sein. 

Les inclusions de testostérone, a la dose de 6 Aa 
800 mgr., ont été pratiquées couramment depuis un an, 
conjointement 4 la roentgenthérapie, avec parfois des 
résultats spectaculaires, surtout contre Jes métastases 
Osseuses, Mais aussi contre les métastases viscérales. 

L’hormonothérapie femelle apparait pour le moins 
paradoxale. 

L’avenir dira ce qu’il faut attendre de l'une et de 
l'autre. 

M. P. Gibert (Paris). — La briéveté du temps imparti 
pour la discussion ne permet, aprés nos félicitations 
au Rapporteur, que de poser quelques questions di- 
rectes : 

1° Le chiffre de récidives cutanées, évalué de 38 a 
45 %, nous parait extraordinairement élevé, 

2° Que peut-on attendre d’une dose pré-opératoire 
de 1.000 r., méme si elle atteint tout (hémithorax ? 

3° Il ne nous parait pas judicieux d’englober les 
cas I avec les cas II, pour juger de Vutilité de la radio- 
thérapie post-opératoire. Les ganglions étaient-ils ou 
non envahis par le cancer ? La est le probléme, 4 notre 
avis crucial. Dans quelle mesure avons-nous une action 
efficace sur les ganglions cancérisés ? 

4° L’expression « dose érythéme » ne devrait plus 
étre employée : elle n’est compréhensible que pour le 





spécialiste. 
5° Les résultats obtenus par mammectomie, par 
notre collégue d’Edimbourg, concernent-ils des cas 


avec adénopathies cancéreuses ? 

6° Dans quel but le Rapporteur fait-il une dose de 
750 4 900 r. sur une tumeur du sein avant de prati- 
quer la biopsie ? 

7° L’ovariectomie prendra probablement le pas sur 
la stérilisation par les radiations, étant donné la rela- 
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tive fréquence des métastases ovariennes, clinique- 
ment et macroscopiquement inapparentes. 

8° Si l'utilisation des hormones androgénes parait 
logique, il est difficile de comprendre lhormonothé- 
rapie femelle. 

M. le P* Schinz (Zurich). 1° La comparaison de 
l’'age de mortalité par carcinome du sein dans la ville 
de Zurich, avec l’Aage de nos malades de I’Institut radio- 
thérapeutique, nous montre une prolongation de la vie 
d’en moyenne quatre ans. 

2° Castration et stérilisation radiologique, dans les 
cas de carcinome du sein. Nous n’avons pas fait de 
traitement, car nous avions peur du traumatisme psy- 
chique; nous avons obtenu de meilleurs résultats chez 
les jeunes femmes, et cela sans castration ni stérilisa- 
tion, que chez des femmes plus Agées. D’aprés les expé 
riences sur animaux de laboratoire, la castration pré- 
coce n’a qu’une influence prophylactique, mais aucune 
influence sur le carcinome du sein déja présent anato- 
miquement. Nous sommes préts 4 appliquer la stérili- 
sation radiologique, si les expériences de MAISIN, sur 
un plus grand nombre de cas, le confirment. 

3° Par des doses massives d’hormones, pendant des 
semaines et des mois, nous avons obtenu, dans la plu- 
part des cas, un bon effet subjectif et surtout chez des 
femmes Agées, une « eupathie » de longue durée et, 
en méme temps une diminution de volume de la tu- 
meur primitive et des métastases. I] n’est pas question 
d’une guérison par le Perandren, mais d’un traitement 
auxiliaire, éventuellement prophylactique, sans pour 
cela négliger la radiothérapie indispensable. 

4° On a de mémes effets avec les hormones estro- 
genes et le stilboestrol. Malheureusement, nous ne 
disposons pas d’expériences propres a ce sujet. 

5° Nous essayons maintenant, chez les jeunes 
femmes atteintes de carcinomes du. sein inopérables, 
de combiner la stérilisation radiologique avec le trai- 
tement aux rayons X de la tumeur et le traitement au 
Perandren, que nous jugeons important. 


M. Perussia (Milan). — I] n’est certes pas facile, 
dans le court temps de quatre minutes, de discuter le 
magnifique rapport du Pt Martsin. Je me limiterai donc 
a lui faire les compliments les plus sincéres et a lui 
dire que les conclusions auxquelles il est arrivé, avec 
son analyse minutieuse et la critique sévére de tout 
ce qui a été fait sur ce sujet dans le monde entier, 
sont les mémes que celles de mon expérience de vingt 
années A l'Institut du Cancer de Milan, expérience 
spécialement étendue et encourageante en ce qui con- 
cerne le traitement post-opératoire du cancer du sein. 

Pendant la guerre, aprés le bombardement de notre 
Institut, nous avons dQ suspendre pour deux ans la 
pratique systématique de l'irradiation post-opératoire, 
et nous avons constaté, par la suite, combien, chez ces 
opérées, se produisaient bien plus fréquemment que 
chez les autres irradiées, A parité d'autres conditions. 
récidives et métastases. 

Nous n’avons soigné jusqu’ici que peu de cas avec 
la radiothérapie seule, cas choisis parmi les malades 
qui n’étaient pas opérables pour des conditions géne- 
rales, et nous avons eu des résultats encourageants et 
avons pu ainsi rendre opérables des cas avancés, des 
IIIe et IV® stades de Steinthal. 

Certes, c’est une grave responsabilité que de sous- 
traire une malade a une intervention chirurgicale radi- 
cale. Nous devrons perfectionner notre technique et 
avoir une plus grande expérience avant d’étendre les 
indications de la seule radiothérapie dans le cancer 
du sein, ; 

Pourtant, je me permets de douter que Ja technique 
de Matsin soit, & ce propos, la meilleure. A une « infis- 
sione » si étendue avec aiguilles de radium, je pré- 
férerais substituer une « infissione » limitée de la 
tumeur, avec irradiation par R. X de tout le territoire 
lymphatique, axillaire, sus- et sous-claviculaire. 

M. Coliez. — Je voudrais dire ici quelques mots sur 
le trés. remarquable rapport de M. le P* Marsin, de 
Louvain. Ce rapport constitue, en effet, pour nous, 
radiologistes, une trés importante contribution qué 
nous pourrons toujours placer dans le plateau de 1a 
balance, lorsque, comme c’est si souvent le cas, nous 
nous trouverons en discussion scientifique avec des 
chirurgiens. Je pense que je n’étonnerai personne !¢! 
en disant qu’un trés grand nombre de chirurgiens pen- 
sent encore que la reentgenthérapie est de nulle valeur 





ique- 


arait 
othé- 


n de 
ville 
adio- 
a vie 


s les 
it de 
psy- 
chez 
ilisa- 
expe 
pre- 
icune 
nato- 
érili- 
, sur 


stro- 
s ne 


unes 
ibles, 
trai- 
it au 


acile, 
er le 
done 
A lui 
avec 
tout 
itier, 
vingt 
lence 
con- 
sein. 
notre 
is la 
toire, 
zZ ces 
que 
ions. 


avec 
lades 
séné- 
ts et 
_ des 


toire 


; sur 
, de 
10US, 
que 
le la 
nous 
des 
4 ici 
pen- 
leur 





Discussion des Rapports 275 


si elle est post-opératoire, et qu'elle est méme dange- 
reuse si elle est pré-opératoire. Pour beaucoup de chi- 
rurgiens, cette question n’est pas encore précisée et 
cest la raison pour laquelle le Congrés frangais de 
Chirurgie l’a mise & son programme 4 sa session d’oc- 
tobre prochain. Les conclusions de M. BacLesseE ne dif- 
ferent pas du reste considérablement de celles de 
M. Maisin et de M. Nonrman. Nous savions, depuis long- 
temps, que la reentgenthérapie était efficace dans le 
sancer du sein et augmentait Je pourcentage des sur- 
vies: le rapprochement des principales techniques 
mondiales, faites avec beaucoup de soin par M. MAIsIN, 
le prouve surabondamment. 

Il est intéressant du reste de se rappeler les mé- 
thodes que les premiers radiologistes qui s’occupérent 
de cette question préconisaient déja il y a de nom- 
breuses années, dés l’avénement de la roeentgenthérapie 
pénétrante. Et je vous demande la permission de vous 
dire 4 quelles conclusions nous étions arrivés, M. MaL- 
LET et moi-méme, dans un travail paru en 1923, dans 
les Archives du regretté BERGONIE, c’est-a-dire il y a 
exactement 25 ans, travail qui constituait un peu, 4 la 
maniére du D" Maisin, le résumé des idées de ce mo- 
ment-la. Nous constations tout d’abord, avec le grand 
chirurgien de l’époque, ForGuE, que les résultats de la 
chirurgie étaient par l’opération d’Halstead (et c’était 
expression méme employée par ForGuE) « arrivés a 
un point mort ». Et nous donnions déja, 4 l’époque, le 
chiffre de 70 % de survie pour ce qu’on appelait alors 
les « bons cas » et qui correspondent, a lheure 
actuelle, au stade I de STEINTHAL. Je rappellerai que le 
grand adversaire de la reentgenthérapie dans le cancer 
du sein fut, pendant des années, le chirurgien PERTHES, 
de Tublingen, qui prétendait que ses statistiques démon- 
traient l’effet nocif et méme désastreux de la roentgen- 
thérapie dans le cancer du sein. Il y avait done un 
trés grand travail de discussion 4 engager, et nos ré- 
sultats nous permettant déja de le faire, c’est la rai- 
son pour laquelle nous avions entrepris le travail que 
je signalais plus haut. Voicj quelles étaient du reste 
ses conclusions : « Nous croyons que le traitement 
d’avenir consistera a procéder d’abord a Virradia- 
tion préalable par larges champs, celle-ci ayant pour 
but principal, non seulement la stérilisation de la 
tumeur et de ses propagations, mais surtout l’édi- 
fication du tissu conjonctif et la fermeture des 
réseaux lymphatiques non encore envahis. 

« La radiothérapie, qui est justifiée pour stériliser 
les foyers inaccessibles aprés l’intervention, semble, 
a fortiori, étre indiquée avant l’intervention, surtout 
si elle est jugée capable d’établir l’oblitération lym- 
phatique. I] est assez surprenant qu’on n’ait pas eu, 
jusqu’ici, davantage recours a l'irradiation pré-opé- 
ratoire. Au bout de cinq semaines environ, temps 
nécessaire pour permettre aux cellules lymphatiques 
extravasées de s’organiser en tissu fibreux, et a l’or- 
ganisme de se remettre de la premiére irradiation, 
on procédera a l’ablation chirurgicale de la tumeur 
qui se fera alors dans un milieu a peu prés stéri- 
lisé et dans d’excellentes conditions d’hémostase 
lymphatique. Le plus souvent, les ganglions axil- 
laires, qui étaient palpables, seront trés réduits de 
volume et contiendront peu ou pas de cellules néo- 
plasiques. Ainsi pourra-t-on limiter l’étendue de 
lintervention et dans certains cas ne pas faire de 
curage ganglionnaire. 

« Enfin, dans certaines formes, en particulier les 
squirrhes, le temps chirurgical pourra étre remplacé 
par un temps curiethérapique, comme nous l’avons 
indiqué. Dans un troisitme temps, quatre a cing 
Semaines aprés l’intervention chirurgicale, et deux 
mois et demi aprés la premiére application de 
rayons, lorsque la formule sanguine sera revenue a 
la normale, on pratiquera une deuxiéme irradiation 
destinée 4 stériliser complétement les tissus de la 
zone opérée, plus accessible au rayonnement par 
suite de leur moindre épaisseur. » 

Jl y a 25 ans, avec Mater, nous préconisions done 
déja les principales indications sur lesquelles M. Mat- 
SIN a jnsisté et, en particulier, nous attirions l’atten- 
tion sur l'intérét de traiter certaines formes de can- 
cers par la curiepuncture seule qui, bien faite, et assez 
largement, nous semblait, dans certains cas, pouvoir 
remplacer tout acte chirurgical. 

Dans un autre ordre d'idées, je voudrais faire quel- 
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ques remarques concernant les doses indiquées dans 
le rapport et la terminologie qui y est employée. 

Il est encore beaucoup question dans ce rapport de 
doses érythémes et de doses épidermicides, appellations 
tout de méme trés surannées et trés vagues qui évo- 
quent les tout premiers travaux de SeErrz et W1Nz, alors 
que nous avons maintenant des dosimétres susceptibles 
de donner des précisions beaucoup plus grandes. Je 
suis un peu surpris. a vrai dire, par les doses faibles 
indiquées par M. Maisin dans son rapport. En pré-opé- 
ratoire, je reléve (p. 370), une dose de 900 r. J’admets 
parfaitement qu’il faut étre prudent dans ce genre 
d‘irradiations, mais je suis obligé tout de méme de 
constater que, depuis 25 ans, nous donnons 1.800 a 
2.000 r. sans incident opératoire. En post-opératoire 
(p. 373), M. Matsin nous dit qu’il donne « 750 r. (rare- 
ment 1.000 r. en un seul grand champ) ». Je suis bien 
d’accord avec lui sur les grands champs qui sont seuls 
logiques dans Virradiation d'une tumeur superficielle, 
une marquetterie de petits champs plus ou moins croi- 
sés ne présentant que des désavantages : tout d’abord, 
celui d’une fallacieuse et inutile complication risquant 
de laisser entre les champs des cellules non irradiées, 
ensuite celle de provoquer en profondeur des lésions 
pulmonaires, par croisement. Mais, véritablement. les 
doses de 750 r. 4 1.000 r. semblent trés faibles. Nous 
donnons toujours 3.000 r. en cas de post-opéraioire, et 
2.500 s'il y a eu des irradiations pré-opératoires. 

Il y a, du reste, une curieuse contradiction entre ces 
doses faibles et pourtant curatives, et les doses consi- 
dérables données en curiepuncture. M. Matsin nous 
donne avec précision la technique qu'il emploie dans 
ce qu'il appelle avec juste raison le Curie-Halsted, 
par analogie avec ce que nous avons appelé, pour le 
col utérin, le Roentgen-Wertheim. M. Maisin nous dit 
qu'il utilise, dans le Curie-Halsted, jusqu’a 100 et 
120 mgr. de radium, et méme plus, pendant 5 et méme 
7 jours. Ce sont done des doses considérables et, si 
l’on calculait les doses recues en ry par les tissus du 
sein, soit par la méthode de Mrs. QuimBy, de PATERSON 
ou de MAYNEORD, ou si l’on mesurait les doses réelle- 
ment recues a Taide d'une chambre d’ionisation de 
trés petites dimensions, on trouverait certainement des 
doses allant jusqu’a 10.000 et méme 20.000 unités ry. 
Nous restons donc devant ce fait, biologiquement 
presque inexplicable, que des doses relativement faibles 
sont efficaces et améliorent les statistiques, tandis que 
des doses trés considérables sont nécessaires pour 
détruire, a coup str, les tumeurs primitives. 

Il est du reste trés probable, et c’est ce que démon- 
trent ces calculs de doses en comparaison des résultats 
obtenus, qu’en reentgenthérapie pré-opératoire ou post- 
opératoire, des doses relativement faibles sont efficaces, 
tandis qu’en reentgenthérapie curative gee eggs 
acte chirurgical n’a été pratiqué pour enlever la 
tumeur primitive, jl faut au contraire donner a cette 
tumeur primitive des doses de rayonnement considé- 
rables. 

J’aurais aimé également que, dans le traitement des 
récidives cutanées, et en particulier dans l'étude des 
perméations cutanées, on insistat un peu plus sur 
‘importance de la curiethérapie de surface. Les appa- 
reils moulés donnent souvent, dans ces récidives, des 
résultats plus rapides et plus durables que la reent- 
genthérapie. Au Centre anticancéreux de lHO6pital 
Necker, 4 Paris, avec mes assistants, LotsEau et Mion, 
nous l’avons bien souvent constaté. Les perméations 
cutanées sont également bien jnfluencées par la reent- 
genthérapie de contact dont M. Matsin n’a pas parle, 
probablement, du reste, parce qu'il a estimé que ce 
n’était point exactement son sujet déja trés vaste. 

Et cette transition va me permettre de dire quelques 
mots de terminologie : c'est, du reste, particuliérement 
le cas dans un Congrés de Langue frangaise. I] y aurait 
lieu, je pense, de s’entendre sur la signification exacte 
de certains termes que nous employons. Le terme de 
radiothérapie, qu’on le veuille ou non, et REGAuD avait 
déja fait cette constatation, est un terme générique qui 
veut dire « traitement par des radiations », c’est-a- 
dire par radiations X, y, a, 8, ou par neutrons, etc. 
Nous souhaiterions que, lorsque les rayons X sont en 
jeu, on désigne cet acte d’une maniére systématique 
sous le nom de rentgenthérapie. Si le radium est en 
jeu, on devrait employer de préférence le mot curie- 
thérapie. Mais si l'un des rayonnements du radium est 
plus particuliérement employé, on pourra noter : alpha- 
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thérapie, bétathérapie, gammathérapie. Si les neutrons 
sont en jeu on notera : neutronthérapie. 

J’ai préconisé également, il y a deux ans, le mot 
joliothérapie pour certaines actions dues aux jsotopes 
radioactifs. Enfin, et pour terminer. il serait bien utile 
aussi d’adopter, dans nos travaux de langue frangaise. 
une terminologie univoque pour la rentgenthérapie 
dite «de contact », que l'on désigne trop souvent par le 
mot horrible et inexact de « contacthérapie ». Je vou- 
drais insister sur ce fait que nos collégues italiens et 
un petit nombre de nos collégues francais emploient 
le mot trés précis de « plésioreentgenthérapie », terme 
qui dit bien ce qu’il veut dire, puisqu’il s’oppose a 
celui plus connu et mieux accepté de « téléreentgen- 
thérapie », d’ot: j’avais moi-méme tiré, il y a une ving- 
taine d’années, le mot « télécuriethérapie », plus 
adapté que le mot « téléradium » employé assez sou- 
vent par M. Matsin dans son rapport. Pour désigner la 
reentgenthérapie dite de contact, nous n’avons du reste 
a notre disposition que « plésiorentgenthérapie » et 
« Anchirentgenthérapie », mot qui, sur ma demande, 
avait été forgé, il y a quelques années, par mon ami 
GEORGES DUHAMEL, aprés avis de "Académie frangaise. 
Mais il n’y a aucune raison de substituer ce nouveau 
mot, qui n’est pas plus élégant que les autres, au 
terme employé couramment par nos amis italiens et 
qui, simplifié, donne « plésiothérapie ». C’est pourquoi 
je proposerais a notre Président que toutes ces ques- 
tions de terminologie soient étudiées internationale- 
ment par les délégués des différents pays de langue 
francaise qui sont ici représentés. 


REPONSES pu Rapporteur : M. J. Maisin. — Dans un 
but de simplification et pour essayer de clarifier le 
débat, j’espere que les collégues, qui ont bien voulu 
me poser des questions et animer cette séance de leurs 
discussions, me permettront de ne pas répondre point 
par point 4 chacune de ces questions. La méme ques- 
tion ou des questions presque semblables ont été po- 
sées par divers orateurs, on voudra bien aussi m’auto- 
riser 4 n’y répondre qu’une seule fois. J’espére enfin 
qu’on voudra me pardonner d’avoir groupé les ré- 
ponses par sujet, plut6t que de répondre a chacune 
des questions d’un méme interpellateur, fagon de faire 
qui nous conduirait forcément A des redites. 

De nombreux orateurs (DANIEL, LAMARQUE, PALMIERI, 
MaJjno, SURMONT, DENIER, LEPENNETIER, GIBERT) m/’ont 
posé une ou plusieurs questions au sujet des doses. 
Ainsi que je pense l’avoir bien fait remarquer au 
cours de mon rapport, quand on parle de doses, il faut 
faire une distinction entre les divers types de radio- 
thérapie, la pré-opératoire, la post-opératoire et la 
radiothérapie sans intervention chirurgicale. 

Pour cette derniére et, bien entendu, pour les cas 
des stades I et II seulement, nous sommes, comme 
LAMARQUE, BACLESSE et d'autres, partisan des grosses 
doses. Celles-ci doivent intéresser une large surface : 
le sein malade dans son ensemble, la région axillaire, 
la région sus-claviculaire. On peut, selon une tech- 
nique comme celle de BaACcLEssE, se servir uniquement 
des rayons X ou bien, selon une technique mixte 
comme la notre, utiliser largement la curiepuncture au 
niveau du sein et du creux axillaire, et se servir de la 
rentgenthérapie comme thérapie de complément au 
niveau de ces mémes régions et comme moyen unique, 
au niveau du creux sus-claviculaire. Si l’on calcule 
les doses employées par nous, elles sont vraiment con- 
sidérables au niveau du sein et au niveau du creux 
axillaire. Rien qu’en radium en ces régions, nous don- 
nons en moyenne 12 a 15.000 mgr.-heure en 5 a 7 jours, 
soit 90 a 100 millicuries détruits et plus, I] nous 
arrive d'ajouter, a ces doses trés importantes, jusqu’a 
1.500 r. en rayons X sur lentiéreté du sein et du creux 
axillaire. 

Quelle est la meilleure des deux techniques ? Reent- 
genthérapie seule, ou curie- et roentgenthérapie asso- 
ciées suivant notre technique ou celle préconisée par 
le D® PeRusia, qui propose la limitation de la curie- 
thérapie au sein seulement ? Les résultats seuls peu- 
vent répondre & cette question. Nous avons donné les 
notres portant sur plusieurs centaines de cas et s’éche- 
lonnant sur une période de 5 a4 15 ans. Si ceux de la 
rentgenthérapie seule montrent, dans l'avenir, qu’ils 
sont meilleurs, nous sommes tout disposé 4 nous 
rallier & cette méthode. A l’heure actuelle, on ne peut 
que difficilement comparer, parce que la reentgenthé- 
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rapie bien faite, 4 doses stérilisantes, ne dispose guére 
d’un nombre suffisant de cas, ni d’un recul assez long 
pour pouvoir faire des comparaisons utiles. 

En radiothérapie pré-opératoire, la question est 
autre. Ici, deux techniques s’affrontent. Celle des 
petites doses et celle des doses importantes. Person- 
nellement, nous avons trés peu d’expérience en reent- 
genthérapie pré-opératoire. 

Les partisans des doses faibles les défendent tout 
d’abord en présentant leurs résultats et en les compa- 
rant a ceux aprés doses fortes. Nous avons montré, 
dans notre rapport, que S. Kaas, chiffres 4 Vappui, 
montre gue, pour ses cas personnels, les doses faibles 
sont meilleures que les doses fortes. Il pense que ces 
derniéres altérent les tissus sur lesquels la chirurgie 
doit quand méme intervenir, favorisant ainsi les infec- 
tions post-opératoires et les accidents qui en résultent. 
Les partisans des doses faibles les défendent aussi en 
s’appuyant sur des résultats expérimentaux, montrant 
qu’un tissu ayant recu une dose érythéme de rayons 
est un tissu ou les greffes néoplasiques prennent trés 
difficilement. Une telle dose, par conséquent, a condi- 
tion que l’intervention ne soit pas trop retardée, s’op- 
posera a la pousse des greffes au cours de I’interven- 
tion. Ils disent aussi qu’une dose érythéme diminue 
trés nettement le volume de la tumeur sur laquelle il 
y a lieu d’intervenir, — ce qui est un fait d’observa- 
tion banale, — diminue les masses ganglionnaires et 
réduit l’'importance de l’essaimage cellulaire clinique- 
ment indécelable au niveau de tout le territoire ot va 
porter ]’intervention. Dans ces conditions, une telle 
pratique doit diminuer les chances de récidive. Qui 
plus, disent-ils, quand un néoplasme a essaimé suffi- 
samment largement pour donner les métastases diffu- 
sément disséminées nécessitant lT’administration de 
grosses doses stérilisantes sur tout un hémithorax, 
alors, il y a de grosses chances pour qu’il ait essaimé 
déja au dela de ’hémithorax traité, et ce traitement ne 
sera pas ainsi forcément meilleur qu’un traitement 
plus léger. Certains disent méme que c’est l’opposé qui 
est vrai. Des doses de cette importance, administrées 
au niveau de tout un hémithorax, altérent Ja santé 
générale de l’individu — leucopénie, anémie, augmen- 
tation de la sédimentation globulaire — et favorisant 
la pousse des éléments essaimés A distance et qui 
ont échappé a la stérilisation roentgénologique. 

A propos de radiothérapie post-opératoire, les mémes 
remarques sont a faire a propos des deux ordres de 
doses. On comprend toutefois mieux, dans ce cas, 
l'emploi de doses fortes. En effet, on se trouve en preé- 
sence de cas des types I ou II qui, théoriquement tout 
au moins, n’ont pas essaimé en dehors de la zone a 
traiter par les rayons. Qui plus est, l’opération est 
terminée et il n’y a plus lieu de ménager la peau. 
Néanmoins, un bon nombre d’auteurs n’ont pas em- 
ployé des doses fortes. Parmi les meilleurs résultats 
publiés, on trouve ceux d’Evans et LecuTiA, et ceux de 
STENSTROM, et ils n’ont pas employé les doses fortes 
recommandées par certaines Ecoles anglaises ou fran- 
caises. Nous-méme, qui avons obtenu en radiothérapie 
post-opératoire des résultats dignes d’intérét, avons 
donné des doses faibles en nous servant de la tech- 
nique des grands champs, une partie de la dose étant 
administrée sous forme d’un champ couvrant tout 
V’hémithorax. Tels sont les faits et il faut toujours 
s’incliner devant eux. Si la technique des doses fortes 
nous apporte par la suite des résultats nettement supe- 
rieurs, il est évident qu'il faudra l’adopter; mais, jus- 
qu‘ici, nous ne disposons pas de chiffres suffisamment 
probants pour la recommander malgré tout. 

Pour en terminer avec la technique, nous devons 
encore dire que la technique de Mc Wurirter consiste 
& ne pas enlever les pectoraux, & ne pas curer J'ais- 
selle et 4 se contenter d’une mastectomie simple, tres 
économique. L’auteur démontre, chiffres en mains, eD 
se servant uniquement des statistiques d’Edimbourg 
(chirurgie seule, radiothérapie post-opératoire et mas- 
tectomie + radiothérapie), que la radiothérapie du 
creux axillaire non évidé donne des résultats bien 
meilleurs que la dissection chirurgicale. Pour arriver 
a ce résultat, il est évident qu’il faut donner des 
doses fortes et judicieusement réparties dans le temps 
(3.750 r. en 3 semaines). Ces résultats répondent 
péremptoirement a la question de Gipert: « Dans 
quelle mesure avons-nous une action efficace sur les 
ganglions cancérisés ? » Quant a répondre a la ques- 
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tion: « Les ganglions étaient-ils envahis par le can- 
cer ? », nous répétons ce que nous avons dit dans 
notre rapport, a savoir qu’il est impossible de répon- 
dre d'une fagon absolument certaine que les ganglions 
n’étaient pas envahis. Pour ce faire, en effet, il fau- 
drait faire des coupes sériées dans tous les ganglions 
enlevés, ce qui n’a jamais été fait et risque de ne 
’étre jamais. Les résultats de l’Ecole d’Edimbourg : 
56 % de survie aprés 5 ans pour tous les cas opérables 
(941 cas), de 43,1 % de survie aprés 5 cas pour tous 
les cas opérables et inopérables réunis (1.345 cas), 
prouve 4 suffisance toute la valeur de la radiothérapie 
dans le traitement du cancer du sein et de ses gan- 
glions métastasiques, puisque, dans aucun de ces cas, 
il ne fut enlevé de ganglions axillaires. 

Nous aimerions ici aussi répondre A une autre 
remarque de GIBERT s’étonnant des chiffres de 38 a 
45 % de récidives locales observées par des auteurs 
comme STENSTROM, DESJARDINS ou nous-méme. II s’agit 
évidemment de pourcentage de récidives au niveau de 
V’hémithorax opéré, observé parmi tous les cas de réci- 
dives dénombrés par nous. Nous n’avons jamais eu 
loceasion d’observer un grand nombre de malades de 
la région parisienne; mais il semble qu'un peu par- 
tout ailleurs, les chiffres sont voisins des notres, puis- 
que Mc WuirteEr, & Edimbourg, sur 364 cas opérables 
observés par lui pendant 5 ans, a relevé 116 cas de 
récidives purement locales et 40 % de récidives dans 
la peau et les régions axillaires et supra-claviculaires 
du cété opéré, 

On nous a reproché aussi d’avoir employé le terme 
« dose érythéme », On aura vu, en lisant notre rap- 
port, que nous nous sommes réguliérement exprimé 
en r. suivant l’orthodoxie actuelle. Pourtant, qu’il 
nous soit permis de rappeler que chiffrer ses doses en 
r, sans plus, ne donne pas plus de précision que de 
sexprimer en « dose érythéme ». II s’agit ici d’une 
unité biologique et clinique qui a toujours et aura 
toujours ses droits. Elle exprime bien qu’avec la tech- 
nique utilisée (voltage, étalement dans le temps), la 
peau est arrivée au degré réactionnel de la brdlure 
du premier degré qui est suivie de réparation quasi 
ad integrum permettant toute intervention chirurgi- 
cale ultérieure. Si on va au dela, la peau ne se répa- 
rera pas sans dommage. Elle indique 4 coup sir que 
le nombre de r. administrés a été suffisant pour arri- 
ver & ce résultat. Quel est le nombre de r. ? Tout éléve 
en radiothérapie sait qu’il est variable suivant l’éta- 
lement dans le temps, la dose journaliére et, jusqu’a 
un certain point, le voltage. Il y a méme plus, un 
méme nombre de r., toutes autres conditions égales 
appliquées au niveau d’un méme tissu tel que la peau, 
peut avoir des effets trés différents suivant la locali- 
sation du segment de peau irradiée. Ainsi, la peau du 
creux axillaire ou du pubis est plus radiosensible que 
la peau du ventre ou la peau du dos. Donne-t-on done 
des indications plus précises quand on cite, sans plus, 
le nombre de r. administrés au niveau d'un champ 
donné ? D’aprés ce que nous venons de dire, non : 
500 r. administrés en un jour, et 500 r. administrés 
en un mois ou 500 r. administrés au niveau d'un 
creux axillaire plut6t qu’au niveau de la peau du 
sein, ont un effet physiologiquement tout différent. 
En réalité, que l’on s’exprime en r. ou que l’on s’ex- 
prime en dose érythéme ou en une autre unité, il faut, 
pour la bonne compréhension d’une technique, pour 
etre précis, ajouter des compléments portant sur )’éta- 
lement dans le temps, la dose journaliére, le voltage, 
lampérage et méme la localisation. Le jour oi nous 
nous exprimerons en ergs, des compléments de méme 
ordre resteront toujours nécessaires si nous voulons 
préciser exactement ce qui fut fait, et permettre a 
dautres de comprendre nos méthodes et répéter nos 
techniques. N’oublions jamais que nous travaillons 
sur des étres vivants et non sur la matiére inerte. Les 
problémes de biologie ne sont pas encore de simples 
problémes de physique ou de mathématiques A nombre 
@inconnues bien déterminé. Les réactions vitales ne 
sont point encore mises en équation. 

Toujours dans le domaine de la technique, divers 
orateurs nous demandent ce qu’il faut penser des réac- 
tions pulmonaires aprés traitement d’un cancer du 
sein? Qu’il nous soit permis d’abord de rappeler ce 
que nous avons dit dans notre rapport. Divers cher- 
cheurs, et notamment l’Ecole américaine, ont montré 
que les lésions pulmonaires ne surviennent qu’aprés 


l'administration de doses considérables en un temps 
relativement court. Elles paraissent méme nettement 
fonction de importance de Ja dose journaliére. Elles 
sont peu fréquentes aprés des traitements étalés. Par 
conséquent, quand on emploie des doses moyennes éta- 
lées dans le temps, comme c’est souvent le cas au cours 
de traitements pré-opératoires ou post-opératoires, le 
danger de voir survenir de la sclérose pulmonaire est 
trés faible ou nul. Avec les doses employées par nous 
en radiothérapie post-opératoire, il est inexistant. Si 
l'on emploie, pour irradier le thorax opéré, un voltage 
relativement peu élevé et une faible filtration (1/2 de 
cuivre), dans ce cas, une fraction importante de la dose 
est absorbée par la peau et la paroi du thorax, et le 
danger éventuel est minimisé au point qu’on ne com- 
prend pas pourquoi, avec de telles techniques, les 
auteurs s’évertuent & vouloir faire une irradiation 
tangentielle, qui ne l’est d’ailleurs jamais que de nom, 
au niveau d'un thorax dénudé de ses parties molles, 
a part la peau. On ne pourrait irradier convenable- 
ment un thorax aprés Halsted, sans toucher le pou- 
mon. 

La question est autre quand on donne des doses trés 
considérables aprés Halsted, ou bien quand on use du 
traitement radiologique comme seule méthode de trai- 
tement. Dans ces conditions, on peut, suivant les 
modalités de techniques, léser ou épargner le poumon 
sous-jacent. Si l’on emploie les rayons X seuls comme 
traitement curatif, il est évident alors que nous recom- 
mandons sur le sein la technique des champs trés 
nombreux croisés et aussi tangentiels que possible. 
Avec la curiepuncture, il n’y a pas de technique tangen- 
tielle possible : dans certaines Jocalisations a la limite 
dimplantation du sein, l’application des techniques 
tangentielles peut étre trés malaisée, Il y a done des 
cas ou il se produira de la sclérose pulmonaire. 

Dans la pratique, aprés traitement de prés de 
2.000 cas par curiethérapie intensive (opérables. ino- 
pérables et récidives), nous n’avons jamais rencontré 
d’accident grave de sclérose pulmonaire ou méme de 
géne fonctionnelle méritant de retenir lattention. 
D'ailleurs, avec plusieurs orateurs, je dirai que l’affec- 
tion est tellement grave que, si on peut la guérir aux 
dépens d'une certaine sclérose pulmonaire, on est en 
droit de ne pas redouter de la voir survenir. 

Le probléme de la castration et de V’influence du 
traitement hormonal est un de ceux qui préoccupent 
justement de nombreux collégues, et ils nous deman- 
dent de nous préciser notre position Aa ce sujet. 

La castration reentgénienne, dans le traitement des 
récidives surtout osseuses, donne des résultats absolu- 
ment évidents. Nous avons maintes fois vu des per- 
sonnes, dans l’impossibilité de se mouvoir a la suite 
de métastases osseuses disséminées dan la colonne et 
le bassin, non seulement voir leurs douleurs disparaitre 
a la suite d’une castration, mais pouvoir reprendre 
une vie normale. La durée de ces améliorations sur- 
prenantes peut étre de une a deux années, voire plus. 
Les récidives surviennent toutefois & plus ou moins 
longue échéance. Nous pensons qu’on peut songer 
sérieusement a4 les attribuer 4 une métaplasie fonc- 
tionnelle de la surrénale, suite 4 la castration. Toute- 
fois, cette interprétation n'est pas démontrée et on 
pourrait aussi, tout simplement, penser que les cel- 
lules néoplasiques se sont adaptées a résister au nou- 
vel équilibre endocrinien des humeurs qui fait suite a 
la castration. Quant aux résultats détaillés concer- 
nant la fréquence et la durée des améliorations, il 
suffit de s’en reférer & notre rapport. 

Faut-il préférer la castration chirurgicale 4 la cas- 
tration aux rayons X ou au radium (LAMARQUE, GI- 
BERT) ? Il est difficile, dés maintenant, de répondre a 
cette question, mais la supériorité de la castration 
chirurgicale ne nous parait pas démontrée. Dire qu’elle 
est supérieure a la castration radiologique, parce que 
parfois les ovaires sont le siége de métastases, n'est 
pas un argument. En effet, s’il y a des métastases 
jusque dans Vovaire, il y en a strement ailleurs et 
nous ne comprenons pas pourquoi, en enlevant ces 
quelques dépéts néoplasiques, on changerait la situa- 
tion d'une fagon quelque peu sérieuse par un méca- 
nisme autre que celui de l’influence hormonale. On 
a dit que Vlinfluence de la castration chirurgicale 
était plus rapide; cela ne nous parait pas démontré. 
Si on peut, en sa faveur, invoquer quelques argu- 
ments pratiques comme ce dernier, ou théoriques 








278 


comme ceux développés dans notre rapport, on peut 
aussi inscrire 4 son débit des inconvénients dont cer- 
tains, souvent mis en avant par les malades eux- 
mémes, tels que choc moral, les souffrances inhérentes 
a lintervention, ainsi qu’un certain risque opératoire, 
alors que la castration reentgénienne est sj anodine 
et a immense avantage de pouvoir irradier en méme 
temps le bassin qui est fréquemment le siége de méta- 
stases osseuses douloureuses. 

Si nous sommes partisan décidé de la castration en 
cas de récidive, nous ayouons que, pour démontrer la 
valeur absolue de la castration prophylactique au 
moment du Halsted ou de la curiepuncture, les chiffres 
que nous avons apportés, tout en étant une jndica- 
tion nette en sa faveur, ne sont pas deécisifs. I] faut 
continuer & accumuler des faits, et c’est devant ceux-ci 
seulement qu’on devra s’incliner 

L’hormonothérapie pour récidives, chez des _per- 
sonnes ayant dépassé Ja ménopause, ‘est une question 
plus discutée. L’hormonothérapie male, sous forme 
dimplantation d'une quantité importante de compri- 
més de testostérone (1 gr. ou plus, qu’on peut répéter) 
a été vivement recommandée par les Ecoles frangaise 
et américaine. Dans nos mains, elle a donné quelques 
résultats : suppression de douleurs, dans le cas de 
métastases osseuses, ralentissement d’évolution. Néan- 
moins, ces résultats nous ont paru moins nets que 
ceux obtenus par la castration, dans des cas homolo- 
gues, chez des femmes non ménopausées, La durée 
des rémissions nous parait aussi plus courte. Les 
inconvénients de masculinisation sont déplaisants, si 
pas désagréables. 

Dans ces conditions, peut-on recommander lhormo- 
nothérapie male de fagon systématique a titre pro- 
phylactique, avant toute récidive, chez les femmes 
opérées ou ayant été traitées par les radiations ? 
PRUDENTE, au Brésil, qui l’a faite systématiquement, 
entend en démontrer la valeur. Nous l’avons essayée 
dans quelques cas, mais nous ne pourrions, dés a pré- 
sent, émettre un avis basé sur les résultats obtenus par 
nous. Nous estimons méme que, dans Il’état actuel de 
la science, il vaut mieux demeurer dans l’expectative 
et attendre les résultats de nouvelles recherches avant 
de Ja recommander systématiquement ou de Ja pros- 
crire. 

GAUDUCHEAU et GIBERT ne comprennent pas le méca- 
nisme d’action de lWThormonothérapie femelle qui 
parait paradoxale. La plupart des documents impor- 
tants publiés aux Etats-Unis et ailleurs, notamment 
par NaTHANSON, EscHER, MALLORS, ADAIR et FARROW 
et d’autres, montrent d’abord que l’Age joue un réle 
important dans l’obtention des résultats. Ce sont avant 
tout les personnes Agées, nettement au- -dessus de la 
soixantaine, qui bénéficient éventuellement de cette 
thérapeutique, Dans certains cas, les résultats sont 
tellement nets que, toute paradoxale quelle soit, cette 
thérapeutique prouve sa valeur. Nous avons vu des 
métastases ostéolytiques disparaitre complétement, 
ainsi que des tumeurs primitives fondre entiérement 
aprés cette thérapeutique. Personnellement, toutefois, 
nous n’avons jamais vu de résultats durables. Les réci- 
dives surviennent, qui n’obéissent plus a la méme thée- 
rapeutique. L’explication de ces résultats est de nature 
hypothétique, mais scientifiquement acceptable. De 
grosses doses d’hormones estrogénes inhibent lacti- 
vité du lobe antérieur de lhypophyse et ses fonctions 
gonadotropiques. Dans ces conditions, on peut parfai- 
tement comprendre que si la personne en_ récidive 
présente une rémanence fonctionnelle nuisible dans le 
domaine des hormones sexuelles, rémanence due a 
une activité anormale de lobe antérieur, le ralentisse- 
ment d’activité de celui-ci puisse étre suivi dun heu- 
reux résultat. 

Dans le domaine de lhormonothérapie directe ou 
indirecte, male ou femelle, de trés grosses inconnues 
subsistent. On n’est qu’au début des recherches au 
sujet de Vinfluence des 17-kétostéroides de la surré- 
nale (DOBRINER, REIFENSTEIM et HOMBURGER), et de la 
présence dans l’urine des cancéreux de certains sté- 
roides anormaux de cet ordre. De nombreux bilans 
endocriniens avant et aprés traitements, heureux ou 
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sans succés, devront étre faits avant de comprendre 
les mécanismes d’action. Les progrés a4 travers ce laby- 
rinthe endocrinologique seront forcément lents. Les 
résultats actuels nous engagent simplement a conti- 
nuer leffort. 

LEPENNETIER m’a posé deux questions précises con- 
cernant le nombre de champs en reentgenthérapie post- 
opél ratoire, et le laps de temps nécessaire entre la der- 
niére séance de rayons X et lopération d'une part, 
ou entre lintervention et la premiére séance de 
rayons X d’autre part. 

Pour le nombre de champs, personnellement, je pré- 
conise une dose modérée (500 a 750 r.) sur tout un 
immense champ couvrant Vhémithorax, allant depuis 
le lobule de Voreille jusqu’au dernier cartilage costal, 
et depuis le sternum jusqu’a la ligne axillaire posté- 
rieure. Je conseille en plus de donner une dose sup- 
plémentaire de 1.000 4 1.500 r. sur un petit champ 
sus-claviculaire et un petit champ axillaire. Enfin, 
nous donnons fréquemment un _ troisiéme champ 
supplémentaire limité en surface, et centré par la 
cicatrice au niveau de J’ancien emplacement du 
sein. 

Nous commengons notre radiothérapie post-opéra- 
toire de 15 & 20 jours aprés Vintervention. I] nous 
arrive de commencer nettement plus t6t (8 jours), 
dans les cas de décollement importants et de déhis- 
cence au niveau des lévres de la plaie. Dans ces cas, 
en ce niveau, il est évident que les doses au début 
doivent étre modérées (50 4 150 r. par jour) et len- 
tement progressives. Le meilleur moment pour opérer, 
aprés un traitement préalable aux rayons, nous parait 
étre entre trois et six semaines aprés V’administration 
de doses modérées, Si on a administré des doses con- 
sidérables avec réaction épidermicide a la peau, il est 
évident qu’il est recommandé d’attendre la fin des 
réactions avant d’intervenir. Il ne serait pas recom- 
mandé, a notre avis, d’intervenir immédiatement 
aprés l’administration de grosses doses en un temps 
court, avant l’apparition des réactions cutanées, car 
on risquerait sérieusement un manque de fermeture 
de la plaie. 

Nous espérons avoir répondu au D* MaJno, qui pose 
une question & peu prés semblable. Etant patholo- 
giste de formation et de métier, nous aimerions lui 
répondre un mot au sujet des types histologiques et 
de la classification histologique des néoplasmes du 
sein. Nous croyons sincérement qu'il est non seule- 
ment fastidieux, mais parfaitement inutile de se tor- 
turer l’esprit pour essayer de faire une classification 
histologique soi-disant idéale, parce que compliquée. 
Nous pensons qu’on doit classer les néoplasmes du 
sein, comme tous les autres, en 4 catégories, comme 
le recommande BRODERS, et ce d’aprés leur degré d’in- 
différenciation. Les plus indifférenciés sont réguliére- 
ment les plus radiosensibles, mais aussi ceux qui 
métastasent le plus facilement. Si un épithélioma 
intra-canaliculaire est peu malin, n’oublions pas qu'il 
entre dans la catégorie des épithéliomas papillaires 
du type 1 de Brobers, catégorie 4 malignité réduite. 
Si les épithéliomas du type inflammatoire ont un. pro- 
nostic sombre, n’oublions pas quwils sont générale- 
ment du type 4 de BRODERS et que tout cancer com- 
pliqué d’inflammation est d’un mauvais pronostic. 

Pour répondre & HUGUENIN, SURMONT et & LESER- 
TISSEUR, au sujet de la grande variété clinique des 
tumeurs du sein et des indications particuliéres dans 
chacune de ces formes, nous dirons que nous mar- 
quons notre accord de principe. Toutefois, actuelle- 
ment, il est encore, nous semble-t-il, bien difficile 
d’édicter des régles classiques de traitement pour cha- 
cune de ces sous-catégories, et la décision est encore 
une question de sens clinique et de jugement per- 
sonnel. Nous dirons, avec PALMIERI, que le radiothé- 
rapeute ne devrait jamais étre considéré comme ut 
simple manipulateur d’appareils : il doit étre un cli- 
nicien averti. 

La ‘science radiologique est jeune et, dés lors, dif- 
ficile, pleine de mysteres encore, et belle : a nous 
d’apprendre & la mieux connaitre pour la mieux disci- 
pliner et ainsi mieux servir nos malades, 
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ELECTROLOGIE 


TROISIEME_ RAPPORT 


L’EVOLUTION DE L’ELECTRODIAGNOSTIC DEPUIS CENT ANS 


Par René HUMBERT. 


A été publié in extenso dans le Journal de Radiologie et d’Electrologie, ¢. 29, n° 7-8, 1948, p. 409.) 


DISCUSSION 


M Gauducheau (Nantes) appuie entiérement ce que 
vient de dire le D" BELor, au sujet de J’Electrodia- 
gnostic classique et de ce qui peut en étre retenu, 

I] profite de l'occasion qui lui est offerte par la pré- 
sence, au Congrés actuel, d'un nombre imposant d’élec- 
troradiologistes, pour les inciter vivement A libeller 
avec le plus grand soin leurs protocoles d’examens, 
en tenant compte des indications du rapport d’Hum- 
BERT. 

Combien de fois ne sommes-nous pas désolés de 
trouver, dans les dossiers de blessés du travail et de 
droit commun, & l’occasion d’expertises médico-légales, 
des libellés incomplets ou imprécis qui ne sont d’au- 
cune utilité pour apprécier ]’évolution ou la gravité 
des lésions traumatiques. 

On ne peut demander & la génération actuelle de 
sen tenir systématiquement 4a la mesure de la chro- 
naxie qu’elle n’a pas toujours eu V’oceasion d’appren- 
dre et dont les appareils lui font défaut; on peut 
insister, cependant, pour qu'elle tienne compte du rap- 
port d’HumpBert et de l'exposé de Bextor, et qu’elle 
exprime ses conclusions avec précision. 


MM. Delherm, H. Fischgold et R. Angammare (Paris). 
— Crest avec la plus scrupuleuse attention que nous 
avons suivi l’exposé du Rapporteur, 

I] nous a présenté, dans une forme d’une rare élé- 
gance, ses convictions sur l’évolution de lélectro- 
diagnostic depuis cent ans. 

Nous avons, pour M. BourGuiGnon, le plus profond 
respect. 

Il se justifie 4 des titres si divers. 

Avec une patience, une ténacité et une foi admira- 
bles, il a voué toute sa vie de chercheur a la chro- 
naxie; il a su en tirer de remarquables développe- 
ments et s’est efforcé, avec ingéniosité, d’expliquer, 
grace 4 elle, tous les phénoménes rencontrés dans la 
physiologie et la pathologie neurologiques. 

Que son disciple, M. Humbert, en soit imprégné; 
quil partage ses idées, cela nous semble bien naturel. 
Nous avons tous pour lui une grande estime et, s’il 
veut nous le permettre, une vive sympathie, 

Ce préambule, qui n’est pas de pure forme, nous 
met A notre aise pour lui dire en toute simplicité, et 
il sen doute un peu, que nous ne partageons pas inté- 
gralement son point de vue. 

Nous pensons avec lui que la R. D., telle que I’a 
congue Erp, aurait besoin d’étre accordée avec les 
découvertes de la physiologie moderne. 

Les éléments qui la caractérisent ont quelque peu 
Vieilli. 

Ils sont parfois erronés. Les notions d’excitabilité, 
faradique ou galvanique, congues isolément, sont 
fausses, L’excitabilité ne peut étre analysée, dans son 
intégrité, par un seul paramétre, qu'il s’agisse de V’in- 
fensité ou du temps. 

La courbe intensité-durée ne réalise qu’une formule 


approchée et sans doute provisoire de l'excitabilité. 

L’inversion polaire reste un bon signe, c’est le terme 
qui est mauvais. 

La distribution des lignes de force & l’intérieur du 
nerf demeure un probléme trés controversé. 

La descente du point moteur représente évidemment 
un non sens. Un conglomérat de plaques motrices ne 
peut se déplacer. Le terme d’excitation longitudinale 
tend d’ailleurs 4 se substituer 4 lui. Ces erreurs sont 
plus graves dans l’expression des faits que dans leur 
réalité, 

Justifient-elles ’abandon de la R. D. ? 

Devons-nous la remplacer par la recherche systéma- 
tique de la chronaxie ? 

Nous ne le pensons pas. 

M. Humpert admet, bien volontiers, que la chro- 
naximétrie ne s’est pas généralisée. Sans en discuter 
les raisons pour ce qui concerne le neurone périphé- 
rique, il faut reconnaitre que ses chances de diffusion 
sont encore plus aléatoires pour le systéme nerveux 
central. 

Nous croyons, au contraire, que le décalage qui existe 
actuellement entre la R. D. et lélectrophysiologie, si 
l’on envisage la R. D. du point de vue de l’intérét de 
la clinique, n’est pas trés grave. 

L’électrophysiologie est en pleine évolution, 

L’étude de la fibre nerveuse 4 l'état isolé, celle de 
la grappe neuromyonique par les techniques de détec- 
tion ; ’importance grandissante de la came motrice 
et des vecteurs chimiques 4 son niveau; l’existence de 
véritables champs électriques au réle encore imprécis; 
l'étude, & ses débuts, des circuits médullaires et cen- 
traux sont, sans aucun doute, destinés & provoquer de 
profonds bouleversements, difficiles & apprécier, dans 
nos conceptions actuelles. 

Celles de la chronaxie, de l’isochronisme neuro-mus- 
culaire, doivent représenter une étape trés importante 
sur la voie de la vérité scientifique. 

Ne risquent-elles pas de se voir quelque peu retou- 
chées ? 

Le probléme est posé; s’il n’est pas résolu, il suffit 
de VPévoquer pour étre réservés dans notre désir de 
mieux faire, 

Est-il bien sage de sonner le glas de la R. D. ? 

Est-il enfin urgent d’engager, sur sa_ signification 
topographique, des débats pour lui substituer, toute 
affaire cessante, la notion de ralentissement ? 

Nous ne le croyons pas. 

La R. D. n’est pas spécifique de la dégénérescence 
wallérienne, c’est entendu; ne suffit-il pas qu’on la 
retrouve 4 chaque fois que celle-ci se manifeste ? Elle 
demeure, de tous sens, nettement évocatrice d'une alté- 
ration du cylindraxe, quelles qu’en soient la nature 
et importance; 1a est bien le fait essentiel. 

Si la valeur quantitative des seuils faradique et 
galvanique est fausse en unités différentes et en chif- 
fres absolus, leur rapport permet d’obtenir de pré- 
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cieuses indications avec une grande simplicité de 
moyens. 

L’existence de la R,. D. ne saurait étre liée a une 
impropriété de termes, car elle répond néanmoins a 
des signes correspondant a des faits réels. 

Elle aura bientét un siécle d’existence. 

Elle continue, malgré tout, a étre recherchée par les 
neurologues du monde entier qui la pratiquent, le plus 
souvent, en dehors des électroradiologistes. 

La cause en est, sans doute, qu’elle continue a leur 
donner satisfaction et leur fournit une précieuse con- 
tribution dans Vélaboration de leurs diagnostics. 

Quels moyens aurons-nous pour Jeur imposer une 
réforme de terminologie 4 une époque ot rien ne nous 
garantit la pérennité des conceptions actuelles ? 

Nous risquons d’augmenter la confusion au lieu de 
clarifier la question. 

Si nous tenons cependant a apporter de la précision 
dans les expressions utilisées, nous pouvons réunir 
une Commission d'Etudes. 

Son réle consistera a compléter la réaction d'ERB 
par les indices chronaxiques, et elle s’efforcera de cor- 
riger l’inexactitude de certains de ses termes. 

Malgré ces réserves, le rapport de M. HumMBeRT repré- 
sente une contribution importante et décisive 4 ’évolu- 
tion de Vélectrologie, 


REPONSE pU RaprporTEuR: M. René Humbert, — En 
acceptant de rédiger ce rapport et en débordant volon- 
tairement le cadre d'un simple exposé historique, mon 
but était de poser en pleine lumiére un probleme dont 
la solution, ainsi que je l’ai dit, me parait urgente; 
je ne puis done qu’étre trés heureux de la discussion 
qui vient de s’amorcer et je tiens 4 remercier tous ceux 
qui, en m’argumentant, ont bien voulu témoigner de 
lintérét qu’ils portent & ce probléme. 

M. BourGuIGNON, qui approuve sans réserves mes 
conclusions, m’a cependant adressé l’amical reproche 
davoir parlé, a propos des muscles dégénérés, de 
« fausses chronaxieés ». Si j’ai employé cette expres- 
sion, mise 4 dessein entre guillemets, c’est pour tenir 
compte du désir, clairement exprimé par M. LaPIcQugE, 
d’assigner des limites définies et étroites 4 une expres- 
sion créée par lui et qu’il voudrait voir s’appliquer 
uniquement au fonctionnement sysmogéne. Dans mon 
esprit, c’est donc surtout d'une question de définition 
et de forme qu’il s’agit. 

Grace a des expériences du genre de celles dont 
M. BouRGUIGNON vient de nous donner la primeur, l’ave- 
nir nous dira si cette distinction formelle est, au fond, 
oui ou non justifiée. De toute facon, il s’agit 14 d'une 
discussion purement théorique, qui ne saurait remettre 
en question la valeur d’une méthode qui, en clinique, 
a depuis longtemps fait ses preuves. 

J’ai d’ailleurs pris soin de spécifier que ces « fausses 
chronaxies », gardant un rapport étroit avec le temps 
perdu et la vitesse de contraction, conservaient, dans 
la pratique, toute leur signification. 

M. BouRGUIGNON s'est en outre étonné de la simple 
allusion & laquelle je me suis borné & propos de l’hété- 
rogénéité du muscle strié normal. Les recherches 
qu’ensemble nous poursuivons depuis prés de vingt ans 
sur cette question, et qui ont eu pour point de départ 
une constatation que lui et moi avons faite séparément 
et presque simultanément, intéressent de toute évi- 
dence l’électrodiagnostic. 

Cependant, outre mon désir de garder a ce rapport 
un caractére aussi complet que possible d’imperson- 
nalité, j’ai pensé que la notion d’hétérogénéité mus- 
culaire, ne modifiant en rien les données du probléme 
que je me proposais d’exposer, mieux valait, dans un 
but de simplification et de clarté, la passer sous 
silence. 


A M. BELot, que je tiens 4 remercier tout particulié- 
rement des paroles trop bienveillantes qu'il a bien 
voulu m’adresser, je répondrai que je suis sur tous les 
points d’accord avec lui, 

Loin de moi la pensée de vouloir imposer a tous les 
électrologistes, et surtout de vouloir appliquer sans 
discrimination a tous les cas, la chronaximétrie. 

Je suis au contraire tout A fait persuadé que. dans 
les affections du neurome périphérique, ]’électrodiag- 
nostic qualitatif suffit largement dans la majorité des 
cas. Lorsque les lésions sont trop discrétes pour étre 
appréciées qualitativement, des méthodes faisant appel 
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& un appareillage simplifié, comme la dissociation des 
seuils par exemple, se montrent encore bien souvent 
suffisantes pour les déceler. 

Ce n'est que lorsque, pour des raisons diverses, un 
diagnostic trés précis s’avére nécessaire, et bien entendu 
lorsqu’il s’agit des syndromes centraux, que la chro- 
naximétrie devient indispensable; encore, l’examen 
n’est-il valable qu’a la condition d’étre pratiqué par 
un électrologiste possédant parfaitement la technique. 


Avee la trés grande courtoisie qui leur est habituelle, 
M. DeELHERM et ses collaborateurs ont bien voulu 
m'adresser des critiques qui touchent parfois, dans ce 
quwelles ont d’essentiel, aux idées que j’ai défendues, 
Ils me permettront, en reprenant point par point leur 
argumentation, de leur dire avec la méme franchise, 
et en toute amitié, les raisons pour lesquelles ils n'ont 
pas réussi a ébranler ma conviction. 

Je constaterai tout d’abord que ces auteurs recon- 
naissent que la R. D., dont les éléments ont quelque 
peu vieilli et se montrent parfois erronés, a besoin 
détre accordée avec les découvertes de la physiologie 
moderne; que les notions d’excitabilité faradique et 
galvanique, considérées isolément (c’est-a-dire les 
seuils), sont fausses; que la « descente du_ point 
moteur » (qui n’est pas, comme ils l’ont écrit, un con- 
glomérat de plaques motrices, mais le point de division 
du nerf dans sa portion intra-musculaire) est un non 
sens; enfin, que la R. D. n’est pas spécifique de la dégé- 
nérescence wallérienne (point sur lequel j’aurai l’occa- 
sion de revenir). 

Aprés avoir admis les faits fondamentaux, dont je 
me suis borné a tirer les conséquences, je n’arrive pas a 
comprendre ce qui les incite 4 rejeter, en fin de compte, 
mes conclusions. Aurais-je, dans ces conclusions, 
dépassé mes prémices ? Je ne le crois pas, et leur argu- 
mentation ne me semble pas en fournir la preuve. 

Certains de leurs arguments présentent un caractére 
objectif, les autres sont d’ordre psychologique, je serais 
presque tenté de dire sentimental. 

Parmi les premiers, deux au moins relévent d'une 
interprétation inexacte de mon texte. 

Je n’ai jamais nié la valeur, tout au moins relative, 
des indications fournies par le rapport des seuils, Dans 
le chapitre des indices chronaxiques, je me suis au 
contraire attaché 4 montrer la profonde différence qui 
existe entre ce rapport et les seuils eux-mémes, consi- 
dérés isolément. 

D’autre part, et je viens déja de m’expliquer sur ce 
point, je n’ai jamais songé 4 substituer dans tous les 
cas, a Vélectrodiagnostic qualitatif, la chronaximétrie. 
Toutefois, en restant bien entendu sur le terrain de )’E. 
D. de stimulaticn, s’il est des affections ou, contraire- 
ment 4 l’affirmation des auteurs, elle mérite de se géné- 
raliser, ce sont précisément les affections du systéme 
nerveux central. La chronaximétrie est, en effet, la 
seule méthode permettant non seulement de les étu- 
dier, mais méme de les déceler. 

Mes aimables contradicteurs me paraissent d’ailleurs 
bien sévéres pour la chronaxie. Dire que l'excitabilité 
ne peut étre analysée dans son intégralité par un seul 
paramétre est exact, et je l’'ai dit moi-méme; mais 
placer presque sur le méme plan le paramétre inten- 
sité, dont ils reconnaissent toute l’imprécision, et le 
paramétre temps, qui, par sa rigueur, constitue une des 
bases de la physiologie moderne, me parait relever 
quelque peu du paradoxe. La loi de Weiss est, en effet, 
une loi approchée pour les temps courts et les temps 
longs; mais, dans les limites ot se situe la chronaxlie, 
la loj est exacte et c’est 14 le point essentiel qu’il con- 
vient de ne pas oublier. 

Je me vois objecter, d’autre part, l’ignorance oi nous 
sommes quant 4 la distribution des lignes de force a 
V’intérieur du nerf. 

Cet argument n’a, 4 mes yeux, aucune valeur, ou 
plutét il ne fait qu’ajouter une imprécision nouvelle a 
celles résultant de Jl'interposition, entre 1l'électrode 
instrumentale et l’organe excité, de tissus de conduc- 
tibilités différentes et variables. : 

En un mot, les lois d’Ohm et de Kirchoff suffisent a 
condamner la notion de seuil, et ces lois ne sont pas. 
que je sache, discutables. 

Au sujet de « l’Inversion polaire », dont je me suis 
attaché & démontrer le mécanisme, j’ai dit dans quelle 
mesure elle pouvait servir 4 éveiller notre attention. | 

Elle constitue done bien un « signe », mais trop infi- 
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déle pour étre considéré comme un « bon signe ». Dans 
certains cas, elle peut méme devenir un « mauvais 
signe ». 

A l'état normal, il suffit, en effet, de placer l’élec- 
trode exploratrice un peu en dehors du point moteur 
your le faire apparaitre. Lors d’un récent Concours des 
Hopitaux, j’ai vu, dans ces conditions, deux candidats 
la trouver sur des sujets indemnes de toute affection 
neuro-musculaire. 

Comme le jury avait pris soins de spécifier qu’il 
sagissait d'un simulacre d’électrodiagnostic a pratiquer 
sur des sujets sains, et non sur des malades, les can- 
didats en question se sont contentés de signaler le fait 
sans conclure @ un état pathologique ; mais je suis per- 
suadé que, privés de toute indication préalable, ils 
n'auraient pas manqué d’édifier, sur cette simple cons- 
tatation, une belle erreur de diagnostic, 

Passant & un autre paragraphe, je suis surpris d’y 
constater un rapprochement entre la « signification 
topographique des différents degrés de la R. D. >» et la 
« notion de ralentissement ». Il s’agit la pourtant de 
deux choses entiérement différentes. 

De la premiere, suffisamment prouvée par Vanatomie, 
pathologique, je ne dirai rien; mais je m’arréterai un 
instant & la seconde, a cette expression de « Réaction 
de Raléntissement » que je propose de substituer, d'une 
facon, me dit-on, inopportune, a expression de « Réac- 
tion de Dégénérescence ». 

Jai eu la curiosité de me reporter a Lirrre et j'ai 
trouvé, pour le mot « Réaction » pris dans un sens 
scientifique, la définition suivante : Manifestations de 
caractéres distinctifs. Peut-on dire que les éléments de 
la R. D. sont distinctifs de la dégénérescence ? Non, 
évidemment, puisque, de avis méme de MM, DELHERM, 
FiscHGOLD et ANGAMMARE, On les trouve dans d’autres 
syndromes que la dégénérescence. Sont-ils distinctifs 
du ralentissement ? Sans aucun doute, car, lorsqu’on 
les rencontre, Ja vitesse de la contraction se montre 
toujours diminuée. 

Comme, d’autre part, il est impossible d’admettre 
que de simples modifications fonctionnelles entiérement 
reversibles en quelques heures, voire méme en quelques 
minutes, traduisent les « altérations du cylindraxe » 


plus ou moins assimilables aux lésions de Ja dégéné- 
rescence, le changement que j’ai proposé me _ parait 
parfaitement légitime. 

Restent les arguments que j’ai qualifiés de psycho- 
logiques : vouloir conserver be: expression impropre 
en invoquant son ancienneté ne me semble pas un argu- 
ment trés sérieux. En vertu de quelle discrimination 
refuserions-nous alors d’intégrer A Vélectrodiagnostic 
des notions considérées comme nouvelles, mais qui sont 
vieilles déja d’un demi-siécle ? 

Prétendre que nous allons bouleverser les habitudes 
des neurologistes (et j’ajouterai des chirurgiens) ne 
m’émeut pas davantage, car j'ai constat?, a mainte 
reprise, que ce sont précisément les neurologistes et 
les chirurgiens qui se montrent déroutés par le libellé 
de nos examens et qui, pour ne citer qu’un exemple, 
sourient lorsqwils voient se réparer rapidement, ou 
trouvent intact, a Vintervention, un nerf dont tout le 
territoire avait été déclaré, par Vélectrologiste, en état 
de R. D. « totale. » 

Venons-en au dernier argument: l’électro physio- 
logie étant en pleine évolution, gardons-nous de toucher 
a notre terminologie, méme si nous la tenons pour mal 
adaptée, Je crains fort qu’en cédant & un scrupule de 
ce genre, la réforme pourtant nécessaire ne se trouve 
indéfiniment reculée. 

L’électro-physiologie ne posséde pas le privilége 
détre en pleine évolution; elle le partage avec toutes 
les autres sciences et je n'ai jamais vu qu’une telle 
raison ait jamais été invoquée pour empécher, dans 
aucune discipline, la révision et la mise au point pério- 
dique des notions déja acquises. 

La précision du langage n’exclut nullement ses pos- 
sibilités d’évolution. Elle me parait, au contraire, un 
des facteurs déterminant du progrés scientifique; c’est 
pourquoi je suis heureux qu’a la suite de mon rapport, 
et grace d’ailleurs a Vinitiative de M. DeELHERM, le 
Bureau du Congrés ait pris la décision de nommer une 
Commission chargée de réviser le vieil électrodiagnostic 
classique. 

Je ne doute pas qu’avee un peu de bonne volonté et 
d’objectivité, elle ne parvienne & le mettre d’accord 
avec les acquisitions les plus récentes de la physiologie. 
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L'OSTEOPOROSE CIRCONSCRITE DU CRANE 


(Ostéoporosis circumscripta de Schuller) 


Par F. LEPENNETIER et R. GRAIN (Hépital Saint-Louis, Paris). 


SCHULLER a décrit en 1929, dans le Journal Médizin 
Klinische, sous le nom d’Osteoporosis circumscripta, 
un aspect trés particulier et pathologique de la voite 
cranienne, caractérisé par une ou deux plages de décal- 
cification apparaissant dans les régions pariétales et 
occipitales, et s’agrandissant lentement, jusqu’a en- 
vahir tout un cété de la votte du frontal a Voccipital. 

I] semble s’agir d’un syndrome clinique et radiolo- 
gique assez rare, puisque, depuis les cing observations 
publiées en 1929 par ScHULLER, on ne reléve guére que 
47 cas publiés dans la littérature mondiale avant 1937, 
dont 22 par H, H. KaAsasacn et A. B. Gutman, de New- 
York, et décrits, en mai 1937, dans ’American Journal 
of Rentgen and radium Therapy. En France, deux 
observations seulement ont paru: celle de GuILLAIN- 
it. Lepoux-LeBarpD et J. LEREBOULET, publiée a la So- 
ciété de Médecine des Hépitaux de Paris, le 3 mai 1935, 
et celle publiée par J. Litvre et nous-mémes, le 17 oc- 
tobre 1947, également 4 la Société de Médecine des 
Hopitaux de Paris. 

Or, nous venons d’avoir l’heureuse fortune de décou- 
vrir une double image d’ostéoporose circonscrite de la 
vote cranienne chez un malade atteint d’une maladie 
de Paget et envoyé, pour radiographie systématique 
de tout le squelette, par MM. Tzanck et Sip1, de !'Hdépi- 
tal Saint-Louis. 

D’autre part, en examinant méthodiquement nos 
radiographies du crane réunies en archives depuis de 
longues années, nous avons également découvert plu- 
sieurs autres cas d’ostéoporose circonscrite, A ce pro- 
pos, nous he saurions trop insister sur la_ nécessité 
quwil y a de pratiquer, méme pour un examen de la 
selle turcique, non pas une yue trés localisée, mais 
une radiographie d’ensemble du_ profil cranien, ceci 
pour éviter lVerreur faite par un autre radiologiste 
qui avait conclu, chez le malade dont nous avons publié 
lobservation avec J. Lizvre, a l’absence de toute lésion 
cranienne, sur une radiographie beaucoup trop petite, 
alors que notre examen, comprenant de face et de 
profil tout le crane, révéla, quelques jours plus tard, 
deux immenses plages d’ostéoporose circonscrite (fig. 
1 et 2). 

Comment se présente cette affection ? Nous disons 
« affection », bien que le mot nous paraisse impro- 
prement choisi, car il ne semble pas s’agir d'une entité 
pathologique, mais plut6t d’une image primitive ou 
secondaire constituant la localisation cranienne d'une 
ostéopathie plus ou moins généralisée, la maladie de 
Paget, comme nous le verrons plus loin. 

C’est, selon le terme méme de SCHULLER, une ostéo- 
porose localisée, souvent trés étendue, mais circons- 


crite de la boite cranienne. Dans le diagnostic, la cra- 
niographie est tout, la clinique bien peu de chose. 
Aussi, la découverte en est-elle assez souvent for- 
tuite, soit qu’il s’agisse d’un malade atteint de maladie 
de Paget dont on vérifie le systeme osseux, soit d’un 
malade atteint de céphalée tenace, de céphalée d’ef- 
fort en particulier, soit enfin de la prise d’un cliché 
de profil de la selle turcique, comme dans l'un de nos 
cas. Une vue de face et une ou deux vues de profil 
suffisent pour apprécier les lésions, Sur le profil, les 
images sont plus démonstratives, car cette incidence 
découvre une plus grande surface de la votte cra- 
nienne, mais la face permettra aussi de localiser plus 
strictement les altérations. 

D’aprés les descriptions des divers Auteurs et d’aprés 
nos propres observations, il s’agit de larges plages 
décalcifiées de teinte homogéne dont les travées os- 
seuses ne paraissent pas tout d’abord altérées, a cause 
de la superposition des détails osseux de lautre cété 
du crane; mais ces plages ont des limites assez nettes, 
quelquefois « coupées au couteau », sans aucun liséré 
de condensation marginale les séparant de la zone 
osseuse saine. Les bords en sont plus ou moins irrégu- 
liers, parfois en carte de géographie, échappant a toute 
description systématique. La vue tangentielle de face 
ou de profil, sur une zone atteinte, montre la conti- 
nuité des tables internes et externes. Pas de dépres- 
sion, pas de ressaut. Le diploé parait peu atteint, seules 
les tables interne et externe présentent une décalcifi- 
cation intense. De profil, on note fréquemment une 
localisation bi-polaire, pariétale et occipitale, ou fronto- 
pariétale et pariéto-occipitale respectant une zone 
intermédiaire temporo-pariétale d’aspect sain. Cette 
loealisation bi-polaire semble, d’aprés les descriptions 
des auteurs américains, constituer les formes de début 
qui s’agrandissent progressivement et deviennent peu 
& peu confluantes si l’on radiographie le malade pério- 
diquement pendant plusieurs années, Plus rarement, 
on observe une large plage médiane au début; mals 
c’est l'image que l'on trouve au stade avancé, auquel 
les lésions peuvent é¢tre si accusées qu’il faut chercher 
soigneusement pour découvrir en bordure une zone 
saine. 

Plusieurs signes nous paraissent constants : 
généité de la zone décalcifiée, de teinte uniforme, la 
limite nette, I’étendue souvent considérable des lésions. 
la pauvreté des signes cliniques. Cette altération 
Osseuse parait bien propre a la votite cranienne, car, 
sur les os longs et sur les autres os plats, nous n’avons 
pas le souvenir de plages de décalcification aussi vastes 
et a limite aussi nette, hormis le cas de métastases 
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tumorales dont ce sera le principal dia- 
gnostic différentiel a faire. 

« Cliniquement, avons-nous dit, peu de 
chose : pas de modification de la consis- 
tance, peu ou pas de douleur au palper a 
la pression. » Dans le cas publié par GuiL- 
LAIN et R. LEDOUX-LEBARD, et dans celui que 
nous avons publié avec J. Lizvre, il exis- 
tait une céphalée d’effort intense. SCHULLER 
a rapporté un cas s’accompagnant de crises 
convulsives, un autre avec céphalée mar- 
quée. Cette « céphalée d’effort » peut cons- 
tituer méme le symptOme unique qui améne 
le malade a consulter. 

Tels sont les signes radiologiques et 
cliniques essentiels, les moins riches en 
données, ceux dans lesquels le diagnostic 
est assez malaisé, D’autres fois, ou bien le 
malade est déja pagettique avéré, ou bien, 
sur la radiographie du crane on découvre, 
hors de la plage d’ostéoporose, des ilots de 
taches cotonneuses qui font aussit6t penser 
4 une maladie de Paget et provoquent la 
prise d'autres radiographies du _ squelette 
qui confirment le diagnostic, en révélant 
des localisations d’ostéite fibreuse typique. 

Ainsi notre premier malade ne_ présen- 
tait, par ailleurs, aucune image de Paget, ni 
aucun signe humoral; notre second malade 
était un pagettique ancien. 


Oss, 1. Le malade souffrait depuis 
plusieurs mois d'une céphalée tenace, s’exa- 
cerbant au moindre effort (par exemple, en 
allant a la selle) jusqu’&é devenir intolé- 
rable. Aucun autre signe clinique; excellent 
état général. Une seule radiographie de profil, 
trop localisée sur la selle turcique, n’avait 


révélé aucune image pouvant retenir l’'attention; mais 
le malade étant venu nous consulter pour interpréta- 


Fig. 2. Obsi. 4. 
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L'image d'ostéoporose circonscrite est en réalité double : un 
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1. Limage d’ostéoporose circonscrite 
occupe toute la région fronto-pariétale droite. Tete vue de face. 


large 


fover antérieur. occupe toute la région fronto-pariétale, un second foyer la région 
occipito-pariétale. Quelques taches opaques discrétes sont visibles dans la premiére 


localisation. Téte profil droit. 


tion complémentaire de sa radiographie, nous mimes 


en doute l’intégrité de la vote cranienne et 


férames refaire de nouvelles radiographies, face, profil 


nous pré- 


nous 


portames 


ques discrétes taches plus opaques, 
MM. Lizvre, médecin de VH6pital Tenon, et Danran, 
diagnostic 


le 


droit, profil gauche. Sur ces trois clichés apparurent 
deux plages d’ostéoporose de grande dimension, l'une 


fronto-pariétale, l'autre occi- 
pito-pariétale. Entre les deux, 
se voyait une bande saine tem- 
poro-pariétale trés nette (fig. 1 
et 2). Aucun liséré marginal, 
aucune tache cotonneuse. Le 
reste de la voite et la base du 
crane paraissaient indemnes. 
Le diagnostic radiologique ne 
fut pas immédiatement posé, 
tous les examens cliniques neu- 
rologiques et humoraux étant 
négatifs et le malade refusant 
une biopsie. 

Le malade est revu un an 
plus tard, toujours en bonne 
santé, mais sans aucune amé- 
lioration de sa céphalée effort, 
malgré toutes les thérapeu- 
tiques essayées. Sur les radio- 
graphies, les deux plages d’os- 
téoporose ont nettement grandi 
et ne sont plus séparées dans 
la région temporale aque par 
une étroite bande d’os sain. 

Une année plus tard encore, 
nouvelles radiographies. Les 
deux plages initiales se sont 
rejointes et ne forment plus 
qu’une seule et large zone uni- 
latérale d’ostéoporose, occupant 
tout un coté de la votte sur 
le profil, et débordant méme 
la ligne médiane sur les vues 
de face. Le vertex est respecté, 
formant une image de calotte. 
Or, sur les derniers clichés, un 
examen minutieux décéle, en 
zone apparemment saine, quel- 
et, d’accord avec 


d’ostéoporose circons- 
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de notable aux examens de fonds 
Weil. 

I] s’agit donc ici d’une ostéopo- 
rose circonscrite chez un_ paget- 
tique certain. 


A ces deux observations, nous 
ajouterons trois cas remontant a 
quelques années déja et dans les- 
quels les radiographies révélérent, 
en sus de Jésions pagettiques indu- 
bitables du squelette, des images 
dostéoporose circonscrite. 


Oss. 3. - Malade traitée par 
M™* Simone LaBorRDE pour plu- 
sieurs localisations pagettiques et 
un Leontiasis ossea (fig. 4). 

La radiographie de la téte mon- 
tre, dans la région frontale et 
fronto-pariétale, au niveau de la 
base du crane et de tout le massif 
facial supérieur, un remaniement 
évident de la_ structure osseuse 
dont l’aspect est caractéristique. 
Toute la région occipito-temporo- 
pari¢tale est occupée par une 
immense plage d’ostéoporose ne 
laissant en arriére qu'une étroite 
calotte d’os sain. 





Oss. 4. Malade déja_traité 
pour une maladie de Paget du 
bassin et de plusieurs autres 0s, 
La radiographie du crane (fig. 5) 
révéle : un envahissement de toute 
la base du crane et, en particulier 
du sphénoide par le processus 
condensant. Au-dessus, se voit une 


Fic. 3. Obs. 2. Double image d'ostéoporose circonscrite de la voute cranienne 
(régions fronto-pariétale et temporo-parictale) chez un pagettique ancien (bassin. 
colonne, fémurs). 


crite de Schuller. Toujours aucun signe humoral. —jmmense plage d’ostéoporose allant du frontal a loc- 
Ce malade n’avait aucune image de maladie de Paget cipital inclus et ne respectant qu’une calotte d’os sain 

dans aucun autre point du squelette, entiérement radio- dans toute la région du vertex. 

graphié, 


Nous nous proposons de le suivre, 
car il serait intéressant de constater 
si, comme le pensent les auteurs amé- 
ricains, cette localisation cranienne 
nest pas la premiére manifestation 
d'un Paget. 

Pendant ces deux années, nous le 
répétons, ce malade était en excel- 
lente santé, sans aucun amaigrisse- 
ment, sans aucun trouble viscéral, nj 
neurologique. 


Oss, 2. Récemment, a l’H6pital 
Saint-Louis, MM. Tzanck et Sip! 
nous priérent de radiographier tout 
le squelette d’un malade atteint d'une 
maladie de Paget. Images classiques 
de structure filamenteuse de tout le 
bassin, d’une grande partie de la 
colonne, des clavicules et des fémurs; 
or, les radiographies du crane de 
profil mirent en évidence deux plages 
d’ostéoporose trés nettes : lune dans 
la région fronto - pariétale gauche, 
l'autre dans la région temporo-parié- 
tale gauche (fig. 3) également. La 
plage antérieure est assez réguliére- 
ment arrondie; la plage postérieure 
est ovalaire et assez irréguliére en 
arriére. Le reste de la voitte est 
apparemment sain. Peut-étre distin- oa : : 
gue-t-on, vers le vertex, quelques Mic. 4. Obs. 3. Vaste plage d’ostéoporose circonscrite occupant toute la 
ilots discrets de condensation ou région pariéto-occipito-temporale chez une malade atteinte de maladie de 
d’épaississement. ee. 

Les examens humoraux ont révélé un Leontiasis ossea. 
une augmentation du taux des phos- 
phatases 4 environ trois fois la nor- a 
male. La phosphatémie est un peu au-dessous du chiffre Oss. 5. — Malade présentant de nombreuses locali- 
habituel. Pas d’autre modification humorale. Rien sations d’ostéite fibreuse disséminée, au niveau d’un 0s 





Paget (images caractéristiques dans la région fronto-pariétale) et présentant 
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fo : ‘ ‘ ‘ 
nds iliaque en particulier. La radio- 
éopo- graphie du crane révéle une grande 
we plage presque rectangulaire d’os- 
“8 téoporose circonscrite, et aussi, 
dans son voisinage, tout un semis 
de taches floconneuses opaques 
nous assez caractéristiques (fig. 6). 
ant a Done, chez nos cing malades, 
s les. 4 présentaient des images radio- 
srent logiques certaines de maladie de 
' J Yaget et un seul ne présentait ini- 
indu- aget et un I é 


tialement pas d’autre lésion du 
nages squelette; mais, au bout de deux 
ans, On pouvait remarquer, dans 
la vote cranienne, des taches 





par dostéite fibreuse caractéristique. 
he: Ceci correspond bien aux consta- 
tations de SCHULLER et de H. H. Ka- 
mon- sABACH et A. B. GuTMAN, En effet, 
le et 8 des 5 malades de SCHULLER 
de la étaient atteints d'une maladie de 
\assif Paget. Chez les deux autres, l'un 
ment avait un sarcome du maxillaire 
lear supérieur et Pautre _un cancer 
poro- cutané de la face guéri. Dans leur 
une étude de 1937, KASABACH et GUTMAN 
e ne relatent 47 cas d’ostéoporose; 32 
roite présentaient par ailleurs des ma- 
nifestations évidentes de Paget et, 
dans 18 de ces 32 cas; il existait 
railé des images pagettiques supplé- 
t du mentaires typiques au niveau de la 
si voile cranienne. Dans 5 cas seu- MIG. o. Obs. 4. Immense plage d’ostéoporose circonscrite de tout un cote de la voute 
ee Bie lisa Ante Sinks Por Saneene (et be ie ee eee 
ulier téoporose cranienne, les Jésions 
essUS pagettiques du reste du squelette 
t une étant survenues ultérieurement de deux a huit ans Les examens histologiques, qui ont pu étre pratiqués 
l'oc- plus tard. Ces auteurs ont encore noté 7 cas d’asso-  aprés biopsie prélevée dans les plages ostéoporotiques, 
sain ont révélé, d’aprés ScHULLER, la 


disparition des canaux de Havers 
et la transformation de los en 
tissu fibreux a type pagettique. 

KASABACH et GUTMAN, avec Sos- 
MAN, pensent que cette ostéopo- 
rose circonscrite peut constituer 
une forme atypique de maladie 
de Paget, et que cette localisation 
cranienne est surtout en rapport 
avec les caractéres de la circula- 
tion du diploé et de l’'architecture 
du crane. 

GUILLAIN et Lepoux - LEBARD, 
ayant trouvé histologiquement des 
ostéoclastes, ont également envi- 
sagé, comme étiologie, une ostéose 
parathyroidienne. Enfin, MaAyErR- 
BORSTEL est tout a fait affirmatif 
et, dans son étude de 1930, fait 
de Jlostéoporose circonscrite un 
symptoOme précoce de maladie de 
Paget avec deux cas a l’appui. Tel 
est également l'avis de J. BRraiis- 
FORD qui, dans son traité « Radio- 
logy of Bones and Joints », en 
fait une manifestation certaine de 
maladie de Paget. 

Le diagnostic positif sera trés fa- 
cile lorsqu’on trouvera des images 
d’ostéite fibreuse de Paget sur le 
reste du squelette, mais il pourra 
présenter quelques difficultés en 
cas d’ostéoporose circonscrite iso- 
lée. L’absence de tout signe cli- 
nique, ou simplement la présence 
2 sean d’une céphalée tenace, céphalée 
sali ciation d’ostéoporose circonscrite avec des tumeurs  d’effort en particulier, pourront plaider en sa faveur. 
wi Sseuses du maxillaire. Le diagnostic différentiel nous obligerait & passer en 





la 
de | T 


at i 6. Obs. 5. Image d’ostéoporose circonscrite occupant la région fronto-pariétale 


et coincidant avec de nombreuses taches cotonneuses pagettiques de la votite chez un 
malade ayant, par ailleurs, plusieurs localisations d’ostéite fibreuse de Paget. 
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revue toutes les affections pouvant donner des lacunes 
craniennes, On éliminera assez facilement les ostéites 
gommeuses, qui donnent une perte de substance beau- 
coup plus limitée et plus nettement circonscrite. 

Les images d’ostéomyélite plus mouchetées ne lui 
ressemblent pas du tout et, au surplus, elles font suite 
a des infections locales ou a des sinusites graves, par 
exemple. Les kystes osseux sont en général de peu 
d’étendue, avec un bord trés net et, parfois méme, une 
image embryonnaire de dents incluses. 

Les myélomes multiples et les métastasés de can- 
cers sont trés différents iconographiquement. Les 
images sont nombreuses, plus petites et souvent trés 
disséminées. 

La maladie de Schuller-Christian, mieux dénommée 
xanthomatose osseuse ou granulomatose lipoidique, 
produit, au niveau de la vofte cranienne, des Jésions 
en cartes de géographie infiniment plus nettes, 4 con- 
tours plus déchiquetés et, en cas de doute, la biopsie 
donnera souvent histologiquement des renseignements 
caractéristiques. 

Certaines tumeurs cérébrales ou méningées, enfin, 
peuvent simuler parfois, sur la votte cranienne, des 
images d’ostéoporose circonscrite. Ainsi, LERICHE, dans 
sa « Physiologie et Pathologie du Tissu osseux », pré- 
sente-t-il une image de lésion de la votte consécutive 
a une tumeur cérébrale dont le diagnostic eit été dif- 
ficile sans la connaissance de la tumeur initiale, 

En conclusion : Nous pensons, comme les auteurs 
que nous avons cités, que la véritable ostéoporose cir- 
conscrite est intimement liée 4 la maladie de Paget. 
soit comme forme atypique initiale, soit comme mani- 
festation également atypique et particuliére & la voite 
cranienne chez un_ pagettique certain. En présence 
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dune image d’ostéoporose circonscrite, il importe 
done de dépister une ostéite fibreuse en radiographiant 
systématiquement tout le squelette. En cas de recherche 
négative, l’évolution de image de l’ostéoporose, suivie 
pendant plusieurs années parfois, montre le plus sou- 
vent, semble-t-il, d’autres images craniennes dont la 
nature pagettique est alors évidente. Les cas dans les- 
quels l'image radiologique a toujours ¢té celle d’une 
ostéoporose circonscrite pure semblent, en effet, assez 
rares dans les travaux qui lui ont été consacrés. 
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L'APPLICATION DE LA MICROSCOPIE ELECTRONIQUE 
AUX RECHERCHES BIOLOGIQUES 


Par V. BONIFAS, M''® GALLAND, E. KELLENBERGER et G. WERNER. 


L’équipe de chercheurs biologiques (1) du Labora- 
toire de Microscopie électronique de VUniversité de 
Genéve (Institut de Physique; directeur : J, WEIGLE) 
a montré les techniques, les possibilités et les obsta- 
cles rencontrés dans les recherches biologiques 4 l’aide 
du microscope électronique. Ensuite, elle a montré 
quelques documents obtenus au cours de recherches de 
bactériologie et de cytologie (chromosomes). 

La microscopie électronique n'est pas simplement 
un développement de la microscopie lumineuse, dans 
le sens d’un plus fort pouvoir de résolution. I] faut 
se rendre compte que les techniques de préparations 
et l'interprétation sont trés différentes dans chacune de 
ces deux optiques. En remplagant la lumiére par les 
électrons pour former Vimage agrandie, nous chan- 
geons l’aspect de la matiére. Tandis qu’il existe un 
grand nombre de substances transparentes a la lumiére 
(verre, solutions salines, protéines, etc.), il n’en existe 
point de transparentes aux électrons. Sur le chemin de 
Vélectron, chaque atome est un obstacle qui dévie son 
parcours et ralentit sa marche. Tout le chemin que 
les électrons doivent parcourir, y compris la prépa- 
ration, doit done se trouver dans un vide trés poussé. 
La préparation elle-méme doit étre extrémement mince 
(quelque 1/100 u.). Ceci est d'une importance primor- 
diale : plus grande est l’épaisseur et plus lourds les 
atomes dune préparation, plus grande est la dispersion 
et plus considérable le ralentissement des électrons 
mn KELLENBERGER et 


(1) V. Bownrras, GALLAND, E. 


G. WERNER. 


employés. Etant donné que l’optique électronique ne 
donne de bons résultats qu’avec des électrons mono- 
cinétiques, il est évident que c’est 1&4 une cause de 
mauvaise qualité des images. 

Dans les préparations pour la microscopie en lu- 
miére ordinaire, on dépose l'objet sur une lame de 
verre. Dans la microscopie électronique. on remplace 
cette lame par une pellicule trés mince d'une substance 
plastique adéquate, portée elle-méme par un _ dia- 
phragme ou par une grille métallique (800 mailles 
au cm’). On dépose a sa surface une suspension 
aqueuse des objets 4 examiner, qu’on laisse sécher. 
Les substances organiques sont en général trés régu- 
liéres dans leur composition atomique. Si, cependant, 
l'une d’elles contient des atomes lourds, la dispersion 
provoquée augmente en méme temps que le « con- 
traste » de l'image formée. 

Une autre méthode trés intéressante est celle des 
empreintes. On décalque une surface par exemple 
un frottis sur lame de verre par diverses manipula- 
tions, pour obtenir finalement une couche trés mince 
de silice qui a reproduit exactement les détails de la 
surface décalquée. 

On a donc toujours un relief qui préte aux électrons 
des parcours plus ou moins longs; ainsi, on obtient les 
contrastes par la différence de dispersion. Pour aug- 
menter les contrastes, on a imaginé le procédé de 
Vombrage. Dans le vide, en incidence rasante, on 
couvre la préparation d’une couche métallique prove- 
nant de Vévaporation du métal en fusion, et dont 
l’épaisseur varie selon l’angle d’incidence sur le relief. 
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Fic. 1. Bacillus subtilis normal, légerement autolysé. 
Préparation sur collodion, ombré a Vor. 


De cette fagon, on obtient des images plastiques qui 
peuvent s’interpréter comme des surfaces éclairées 
obliquement. 





Fig. 2. Bacillus subtilis normal. préparation par empreintes 
celluloide-silice) d'un frottis sur verre. 


Les méthodes de préparation influencent toutes, plus 
ou moins, le spécimen biologique 4 observer. Etant 
donné qu’en plus, le pouvoir de résolution est & peu 


Fic. 3. Bacillus subtilis soumis a Vaction de la streptomycine. 
Deux formes différentes caractéristiques : a) Protoplasme 
contracté sortant de fenveloppe. b) Forme dense, cellule d'une 
turgescence ¢levée. Préparation sur collodion ombré a Vor. 


prés 100 fois meilleur que celui de la microscopie 
ordinaire, nous sommes obligés de nous rendre compte 





Fic. 4. — Bacillus subtilis sous Vaction du merthiolate. Désa 
gréegation générale, attaquant toutes les parties de la cellule. 
Préparation sur collodion ombré a Vor. 


de toutes ces influences qui restaient inapercues A la 
microscopie ordinaire (coloration, fixation, milieu, Age, 
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etc.). Ces questions sont loin d’étre toutes résolues, 
de fagon que. pour Vinstant, les méthodes compara- 
tives sont les plus sérieuses pour les recherches bio- 
logiques. On fait deux séries en paralléle avee une 
seule condition changée. En comparant avec le « té- 
moin », on peut déceler les influences dues a ce chan- 
gement. Les résultats obtenus par des méthodes non 
comparatives sont souvent encore surtout en bio- 
logie difficiles 4 interpréter et sont une source fré- 
quente d erreurs, 

En bactériologie, nous avons étudié en particulier le 
Bacillus subtilis, sous Vinfluence de la streptomycine 
1, 2). et nous avons pu constater des effets spécifi- 
ques bien différents de ceux exercés par les germicides. 
Des recherches, portant sur d’autres agents chimiques 
et physiques, sont en cours. Des recherches, portant 


sur les chromosomes, sont poursuivies aprés que 
E. GuyEnor, P. DinicHERT et M. ZALoKAR [3] aient pu 
montrer certaines structures filamenteuses qui sont 


fort probablement des chromosomes, puisqu’on les 
retrouve dans différentes cellules au méme stade. La 
méthode employée consiste a faire éclater un ovocyte 
dans Veau distillée et d’en prélever les fragments a 
aide du micro-manipulateur pour les examiner. 

D’autres recherches portent sur lhémocyanine du 
sang d’escargot et sur les spores de champignon, Pour 
compléter, nous mentionnons les recherches faites ail- 
leurs sur les virus et les bactériophages. Elles sont de 
premiére importance en ce qui concerne I’étude de leur 
structure et de leur cycle de vie. 

L’appareil dont nous nous servons est un prototype 
de provenance suisse fabriqué par Triib, Tauber S. A.., 
a Ziirich, en collaboration avec l'Institut de Physique 
de l'Université de Genéve. I] a deux lentilles électro- 


LES OSTEOPATHIES 
Par J. A; HUET et. J. L. 


Le réle et Vimportance des glandes endocrines sur 
la morphologie humaine ne sont plus A démontrer, Le 
squelette n’échappe pas, lui non plus, a ce controle, 
et nombreuses sont les affections dont le 
point de départ peut étre facilement rattaché au dys- 
fonctionnement d'une glande endocrine. 

On sait, depuis les remarquables travaux de G. CoryNn, 
que les affections endocriniennes du squelette ne se 
présentent pas d'une facon arbitraire ou anarchique, 
mais sont au contraire soumises 4 des lois déterminées, 
a des régles communes, en dehors desquelles il est 
imprudent de parler d’ostéopathie endocrinienne. Rap- 
pelons-les briévement : 


osseuses 


Sf Les affections endocriniennes du squelette sont 
toujours généralisées a tous les os ou tous les carti- 
lages; donc, les affections mono ou pauci-osseuses ne 
sont pas d’origine endocrinienne. 


II. Quand Vhyperfonctionnement d'une endocrine 
fait apparaitre une modification déterminée du sque- 
lette, Phyperfonctionnement de la méme glande fait 
toujours apparaitre la modification osseuse inverse. 


Il, Quand le trouble du fonctionnement d'une 
glande endocrine détermine une modification du sque- 
lette, cette modification apparait chaque fois que le 
fonctionnement de la glande est troublé (100 % des 
cas). 


Et enfin : 


IV. Toutes les modifications osseuses d’origine 
endocrinienne trouvent leur expression dans une accé- 
lération ou un ralentissement d’une des phases de 
l’ostéogénése enchondrale. 


Vie Congrés des Médecins électroradiologistes 


statiques et un condensateur électro - magnétique, 
Comme source d’électrons, il a une cathode froide 
(Induni) et il est munj de deux étages de pompes, 
dont une est du type moléculaire. 
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L’embryologie nous apprend que l’appareil endocri- 
nien est sous la dépendance de la centrale nerveuse et 
glandulaire hypophysaire. La pathologie osseuse dérive 
d’un dysfonctionnement de ce centre, puisque le pre- 
mier noyau encéphalique se développe en méme temps 
que la glande pituitaire, et que les noyaux centraux 
qui président aux destinées de l’évolution du squelette 
et du tissu mésenchymateux siégent dans cette méme 
région diencéphalique. 

D’une maniére générale, on peut schématiser l’action 
spécifique d’un appareil glandulaire sur le squelette. 

L’HYPOPHYSE (cellules éosinophiles) agit uniquement 
sur la prolifération des cellules (cartilages Sérié). 

LA THYROIDE agit sur toutes les phases de l’ostéogé- 
nése enchondrale; elle apporte, par ailleurs, son sou- 
tien conditionnel aux affections des autres glandes 
endocrines, 

LES PARATHYROIDES ont une action directe sur la cal- 
cification du  squelette (cartilages calcifiés. travées 
osseuses). 

LES GLANDES SEXUELLES n’agissent que sur l’hypertro- 
phie des cellules cartilagineuses (cartilages hypertro- 
phiques). 

Enfin, LES SURRENALES agissent surtout sur le carti- 
lage et secondairement sur los. 

Nous voyons ainsi que toutes les glandes endocrines 
jouent un réle pendant la période d’ossification, mais 
que seules les glandes parathyroides présentent une 
action pathologique lorsque l’os a atteint son complet 
développement. 

Le role du radiologue dans V’élaboration du diag- 
nostic des ostéopathies endocriniennes est capital. 

Au point de vue technique : 

1° Des examens symétriques de face et de profil 
doivent étre systématiquement pratiqués; 
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2° Les radiographies seront de préférence effectuées 
avec un rayonnement mou, donnant des clichés con- 
trastés, afin de mettre en évidence les plus fines modi- 
fications de la trame osseuse. 

Envisageons maintenant, sur le plan, particulier, les 
affections que nous sommes appelés a rencontrer, en 
les classant selon la glande qui les détermine. 

Les ostéopathies d’origine hypophysaire peuvent 
étre divisées en deux groupes, selon l’activité des cel- 
lules éosinophiles : 

- L’HYPEREOSINOPHILISME entraine Vacromégalie et 
le gigantisme, tandis que 

— L’HYPOEOSINOPHILISME est responsable du nanisme, 

Dans le premier cas, nous nous trouvons en présence 
d’os longs dont la corticale est épaissie et la diaphyse 
allongée, avec des espaces articulaires élargis; le crane 
est nettement augmenté de volume, surtout au niveau 
de la votte et du maxillaire inférieur; les os de la 
voite sont épaissis, les sinus sont pneumatisés; la 
selle turcique présente un diamétre antéro-postérieur 
et une profondeur notablement augmentés; enfin, il 
existe souvent, facilement reconnue sur les clichés, une 
prolifération périostée. 

Au contraire, lorsque nous voyons un malade atteint 
@hypoéosinophilisme, ses os longs sont fréles, en lon- 
gueur et en é¢paisseur, les corticales minces; la trans- 
parence diaphysaire est augmentée, mais il n’y a pas de 
décalcification, et l'on s’en rend compte facilement en 
la comparant a celle d’un os sain de méme volume, 
done dun enfant qui a le méme développement mor- 
phologique qu’un nain : l’opacité osseuse est sensible- 
ment identique; les os de la vote cranienne sont 
minces, les sinus petits, le maxillaire inférieur peu 
développé, la selle turcique atrophiée sans apophyses 
clinoides visibles; enfin, les cartilages de conjugaison 
sont ossifiés. I] n’existe pas de déformation articu- 
laire : les cartilages articulaires, tout en étant un peu 
minces, sont réguliers et nets. 

Voici done les ostéopathies que nous rencontrons, 
soumises 4 un dysfonctionnement hypophysaire et qui 
traduisent un trouble de la prolifération cellulaire. 

Envisageons, maintenant, celles ayant les glandes 
sexuelles pour origine. 

Nous avons déja dit que les glandes sexuelles n’agis- 
sent que sur l’hypertrophie des cellules cartilagineuses 
(cartilages hypertrophiques), done sur les phénoménes 
cellulaires de la croissance. Cette action est antago- 
niste de celle des cellules éosinophiles hypophysaires. 

Deux cas sont encore a différencier : 

L’HYPOGENITALISME et ]’HYPERGENITALISME, 

Dans le premier cas, on note un excés de croissance 
des os pourvus de cartilage de conjugaison et surtout 
de ceux ott ces cartilages sont les plus nombreux; il n’y 
a pas de modification de Vossification périostique, pas 
d’ostéoporose; la téte est petite, le crane parait normal, 
mais les sinus sont peu développés; la fosse cérébel- 
leuse peu profonde, tandis que la selle turcique n’est 
pas modifiée; aux membres, les diaphyses sont gréles, 
les épiphyses sont soudées, les espaces articulaires sont 
larges; les corticales sont d’épaisseur normale; le 
réseau trabéculaire est bien dessiné. 

Quant a hypergénitalisme, ses manifestations, tant 
cliniques que radiologiques, sont opposées 4 celles que 
nous venons de voir: os courts hypercalcifiés; dia- 
physes charpentées; épiphyses soudées; espaces arti- 
culaires étroits. 

Nous passerons rapidement sur les ostéopathies 
@origine thyroidienne; & vrai dire, le terme d’ostéo- 
pathie est exagéré; i] n’y a en somme que de simples 
modifications osseuses liées & un dysfonctionnement du 
corps thyroide, et qui ne sont pas en elles-mémes 
pathognomoniques de la lésion glandulaire. 

Dans l’hypothyroidie, les extrémités osseuses sont 
déformées, aplaties, limitant l’articulation; la corticale 
osseuse est épaissie, et il existe une hypercalcification 
du squelette due a la rétention calcique déterminée par 


Vhypothyroidie. Au milieu de cette hypercalcification, 
nous trouvons, aussi bien dans la diaphyse que dans 
les épiphyses, de petites taches claires disséminées qui 
traduisent la présence dilots cartilagineux; ces images 
sont d’ailleurs voisines de celles d’une affection pour 
laquelle on a invoqué l’origine thyroidienne : l’ostéo- 
chondrite juvénile disséquante. 

Au contraire, chez un hyperthyroidien, il existe un 
amincissement de la corticale, et une ostéoporose dif- 
fuse plus ou moins généralisée, et qui peut éventuelle- 
ment s’accompagner de fractures, 

Quant aux capsules surrénales, il semble bien que 
leur hypofonctionnement entraine la polyarthrite anky- 
losante dont les signes radiologiques sont bien établis : 
en dehors des articulations qui, toutes, sont plus ou 
moins ankylosées, le crane est petit, les os de la votte 
sont minces, les sinus sont peu développés, les cellules 
mastoidiennes sont peu visibles et rares; la selle tur- 
cique est petite, les apophyses clinoides antérieures et 
postérieures se rejoignent; il y a rectobasie (la fosse 
cérébelleuse n'est pas déprimée); on note une atrophic 
du maxillaire inférieur; les os longs sont minces; les 
métaphyses sont peu opaques, mais on distingue bien les 
zones corticale et médullaire; enfin, le périoste est net. 

Nous voudrions nous attarder un peu plus longue- 
ment sur les ostéopathies d’origine parathyroidienne. 
Nous avons dit, tout & Vheure, que les glandes para- 
thyroides exercent leur influence sur la calcification du ° 
squelette. Par conséquent, leur traduction radiologique 
est beaucoup plus aisément manifeste. 

L’ostéose parathyroidienne, remarquablement  indi- 
vidualisée par J. A. Lizvre, et différenciée de la maladie 
de Recklinghausen qui ne correspond pas obligatoire- 
ment a une Iésion parathyroidienne, se manifeste essen- 
tiellement, du point de vue radiologique. par la démi- 
néralisation du squelette associée a une lithiase rénale. 
L’architecture osseuse est plus visible que normale- 
ment, et il existe un aspect vermoulu du squelette, fait 
de la juxtaposition de petites cavités circulaires, sur- 
tout au niveau du cortex et des os longs; les os sont 
irréguliérement élargis, soufflés, bosselés d’épaississe- 
ments localisés, généralement courbes. Les fractures 
diaphysaires, qui sont extrémement fréquentes, sont 
plus ou moins consolidées par un fragile cal fibreux 
kystique, ou bien par un cal volumineux, exubérant. 

La tumeur a myéloplaxes, la maladie de Paget, peu- 
vent souvent étre confondues avec l’ostéose parathy- 
roidienne; mais, cliniquement, la fréquence et l’impor- 
tance des coliques néphrétiques sont telles que, presque 
toujours (92 % des cas), Vexistence de calculs ou de 
calcifications (miliaires ou diffuses) du parenchyme 
rénal, des deux cotés, permettra le diagnostic. 

Il y a enfin deux autres signes de valeur : la résorp- 
tion du rebord alvéolaire, alors que les dents restent 
calcifiées, et l’existence de calcifications métastatiques, 
cohérentes, de volumes variables, qui sont intra-mus- 
culaires ou para-circulatoires. 


CONCLUSIONS 


I. — Le développement du squelette est indiscuta- 
blement sous la dépendance du fonctionnement des 
glandes endocrines. 

II. Toutes les glandes endocrines ont une action 
spécifique sur l’os ou le cartilage, avant la fin de l’ossi- 
fication. 

III. — L’ossification étant terminée, seule la para- 
thyroide peut ¢tre incriminée dans l’étiologie de cer- 
taines affections osseuses. 

IV. — Aprés la ménopause, la folliculine parait 
jouer un réle dans le métabolisme du calcium. 

V. — Les techniques radiologiques doivent étre rigou- 
reuses pour l’établissement du diagnostic d’une ostéo- 
pathie endocrinienne. 








VI’ Congrés des Médecins électroradiologistes 


AUTORADIOGRAPHIES HUMAINES 


(Automammographies, Autohépatographies, Autoangiographies, etc.) 


obtenues a lI’aide d'un isotope radioactif artificiel (Zn“*) 


Par J. H. MULLER. 


La propriété que présentent les rayonnements cor- 
pusculaires ou de nature électro-magnétique, émis par 
les substances radioactives, d’impressionner ’émulsion 
photographique, est un fait bien connu depuis plus de 





50 ans. En effet, c’est grace & ce phénoméne que 
BECQUEREL découvrit la radioactivité en 1896. Le pro- 
cédé autoradiographique de détection et d’étude de la 
radioactivité est done, en vérité, une invention corol- 
laire de la découverte historique de BECQUEREL. 

De multiples adaptations de ce procédé ont été ima- 
ginées et utilisées, par un nombre croissant d’auteurs, 
en vue de l'étude des problémes les plus divers, liés a 
la radioactivité, problémes concernant soit la physique 
méme des radiations, soit aussi les utilisations biolo- 
logiques et médicales des substances radioactives. natu- 
relles ou artificielles. C’est ainsi que ce procédé photo- 
graphique permet, lors d’expériences sur l'animal, 
d’obtenir des autoradiographies souvent trés précises 
et fort démonstratives, indiquant la distribution des 


corps radioactifs dans Vorganisme. I] est de méme pos- 
sible de faire des autohistoradiographies des tissus 
d’animaux d’expérience, ainsi que l’a montré premié- 
rement LACASSAGNE (1), il y a plusieurs années déja 


Fic. 1. Malade agée de 
lisée, 5 ans apres amputation du sein droit pour 
cancer et roentgenthérapie. 

Autoradiographie, apres injection intraveineuse 
de 100 millicuries de radiozine (Zn*), 
chimique d’oxyde. Exposition de 7 heures. 

\ gauche : 
et la région aréolaire sont nettement visibles. 

\u milieu et a droite: Autohépatographie. Une 
partie de impression du film est due vraisem- 
blablement aussi au rayonnement émis par le 
pancréas et le duodénum. 

Ombre » d'un film radiographique 

film de mesure). 


44 ans. Carcinose généra 


sous forme 


Automammographie. Le mamelon 


En bas : 
dentaire au niveau de lombilic 


Patient, aged 44, with generalized carcinosis, 5 years 
after amputation of the right breast for cancer 
and postoperative roentgentherapy. 

Autoradiograph alter intravenous injection of 
100 millicuries of radiozine (Zn®**), in the chemical 
form of oxyde. 

l'o the left : Automammograph. The nipple and 
surrounding region are distinctly vizualized. 

In the middle and to the right : Autohepato 
graph. A part of the probably 
emitted within the region of the pancreas and 


radiation is 


duodenum. 
Below : 
in the region of the navel 


of dental radiographic film 
film for the measure 


Shadow 


ment of y-radiation). 


lime of exposure : 7 hours. 


(1924), & Voceasion d'études sur la distribution du 
polonium dans Vorganisme. Nous avons, nous-méme, 
utilisé le procédé autoradiographique au cours de nos 
expériences sur la souris et le rat avee les isotopes 
radioactifs Zn®™ et Zn® du Zine, expériences publiées 
dans de précédents travaux (2). 

En ce qui concerne l'utilisation médicale proprement 


(1) Cf. LACASSAGNE (A.) : Les cancers produits par les 
rayonnements corpusculaires. Hermann et Cie, édit., 
Paris, 1945. 

(2) Mutter (J. H.) : Exper. 1, 6 (1945); 2, 9 (1946); 
4, 10 (1948); Schw. med. Wschr., 77, 236 (1947) ; Radiol. 
Clin., 16, 1 (1947); Bull. Acad. suisse Sc. méd., 3, 1, 
1947-48. Mu.Lter (J. H.) et Rossier (P. H.) : Exper: 





3, 2, 1947. 
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dite de la radioactivité artificielle, le procédé autora- 
diographique présente également des avantages inté- 
ressants. D’une part, on peut utiliser l’effet autoradio- 
graphique pour mesurer le rayonnement vy émis & la 
surface du corps ou au niveau des cavités naturelles, 
ainsi que nous le pratiquons lors de l’application thé- 
rapeutique localisée de radiozinc, selon une méthode 
antérieurement publiée (1). 

dar ailleurs, nous avons récemment, dans le cadre de 
nos études concernant Jes possibilités d'utilisation 
médicale de la radioactivité artificielle, études pour- 
suivies depuis trois ans, en coopération avec le groupe 
du Cyclotron (2) de l’Ecole Polytechnique Fédérale, réa- 
lisé des autoradiographies de grand format chez des 
sujets humains vivants, Ces autoradiographies (dimen- 


Fic. 2. Malade agée de 43 ans. Cancer du sein 
droit avec métastases dans les ganglions lym 
phatiques sus-claviculaires et dans les deux 
ovaires. Status aprés amputation du sein droit 
et hystérectomie totale, avec extirpation des 
tumeurs métastatiques des ovaires (type Kruc 
kenberg), et apres roentgenthérapie. Menace de 
carcinose géneéralisée. 

Autoradiographie, apres injection de 100 milli 
curies de radiozine (Zn**), sous forme chimique 
d'oxvde. Exposition de 6 heures. 

A gauche : Automammographie. Le mamelon 
est nettement visible. Vers le milieu : Autoan- 
giographie trés nette des vaisseaux sanguins 
de la peau du sein. 

Au milieu et a droite : Autohépatographie. 
Une partie de Vimpression du film est due vrai 
semblablement aussi au ravonnement émis par 
le pancréas et le duodénum. 

Au millieu, partie inférieure : « Ombre » d'un 
film radiographique dentaire, fixé au niveau de 
lombilic (film de mesure). 

Parties latérales, en bas : Autoangiogra 
phie de quelques vaisseaux de la peau de 


abdomen. 


Patient aged 43. Case of cancer of the right 
breast with metastasies in the supraclavicular 
Ivmphnodes and in both ovaries (so called 
Kruckenberg tumors). Patient was operated 
shortly before injection and also submitted to 
X-ray therapy (radical operation of the right 
breast, total hysterectomy). Menacing general 
carcinosis. ; ; 

Autoradiograph after intravenous injection 
of 100 millicuries of radiozine (Zn) in the 
chemical form of oxyde. 

lo the left: Automammograph. The nipple 
is clearly visible, towards the middle Autoan 
giograph, which shows distinctly the blood 
vessels of the skin. j 

In the middle and to the right : Autohepato 


stériles isotoniques, furent trés bien supportées et ne 
provoquérent qu’une légére Jeucopénie transitoire. Ces 
films démontrent qu’il est possible de faire, chez des 
sujets humains vivants, des autoorganographies et des 
autoangiographies (fig. 1, 2, 3 et 4). Nous prions le lec- 
teur de consulter les légendes des figures, donnant de 
plus amples renseignements cliniques et techniques 
concernant ces autoradiographies, ceci afin d’éviter 
dinutiles répétitions. 


Conc.Lusions. — Les autoradiographies présentées 
dans ce travail (fig. 1-4) démontrent done qu’il est pos- 
sible de faire, d’une part, des autoangiographies des 
vaisseaux sanguins de la peau et des tissus sous- 
cutanés (dont fait partie le sein), et, d’autre part, 





graph. A part of the radiation is probably emitted within the region of the pancreas and the duodenum. 
Is the middle, below : « Shadow » of a dental radiographic film in the region of the navel (to measure y-radiation). 
Lateral parts, below : Autoangiograph of some blood vessels of the abdominal skin. Time of exposure : 6 hours. 


sions : 30/40 em.), qui présentent un certain intérét de 
nouveauté, furent obtenues chez deux malades atteintes 
de carcinose généralisée, aprés injection intraveineuse 
de 100 millicuries de radiozine Zn, sous forme chi- 
mique d'un oxyde soluble. Ces injections furent prati- 
quees dans un but thérapeutique, aprés que ces deux 
malades cussent subi auparavant une opération radi- 
cale pour cancer du sein droit, suivie de roentgenthé- 
raple. Ces injections, effectuées sous forme de solutions 


(1) Voir note 2, page précédente. 

, 2) Nous tenons a remercier le P™ P, SCHERRER, le 
P. D. D" PREISWERK et le Dt Jonpan pour la livraison 
des préparations de radiozine (Zn™) et la séparation 
chimique de l’isotope. 


des aufoorganographies d’organes plus profondément 
situés tels que le foie, les reins, ete. Ces organes 
émettent un rayonnement proportionnellement plus 
intense que les tissus avoisinants, parce qu’il se pro- 
duit une accumulation transitoire du zine au niveau 
du parenchyme hépatique et. rénal (1). Ces autoorga- 
nographies nous donnent done, avant tout, des indi- 
‘ations sur le métabolisme de l’élément chimique uti- 
lisé. Mais il semble évident qu’il soit possible, par 
réciprocité, que certaines altérations pathologiques de 
ces organes puissent étre détectées de cette maniére. 
(1) Cf. Kamen (M. D.) : Radioactive Tracers in Bto- 


logy, New-York, 1947, p. 244. — Mu.Luer (J. H.) : Bull. 
Acad, suisse Sc. méd, 3, 1, 1947-48. 
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En ce qui concerne les autoangiographies dont nous 
faisons ici la démonstration, il est apparent que seuls 
superficiels 


les vaisseaux relativement (artéres et 
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le contréle de la vascularisation des extrémités, lors 
d’angiopathies, de celle de grands lambeaux cutanés 
comme ils se présentent dans certains cas d’opéra- 


Fic. 3. Meme malade, agée de 43° ans. 
Autoradiographie, apres injection de 100 milli 
° curies de radiozine (Zn"*), sous forme chimique 


d’oxyde. Exposition de 6 heures. 

Au milieu: Autoradiographie des deux reins 
(Autonéphrographies ). 

En bas : Autoangiographie tres nette des 
vaisseaux sanguins de la peau du dos. 


Same Autoradiograph after 


millicuries of 


patient, aged 43. 
intravenous injection of 100 
radiozine (Zn**) in the chemical form of oxyde. 

In the middle: Autoradiograph of both kid 
neyvs (Autonephrographs ). 


Autoangiographs of the skin blood 
6 hours. 


Below 
vessels. Time of exposure : 





‘3 ans. Autoradiographie, apres injection de 


Meme malade, agée de 


100 millicuries de radiozine (Zn"*), 


sous forme chimique d‘oxyde. 


Autoangiographie des vaisseaux sanguins de la peau du dos (détail). 


Same patient, aged 43. Autoradiograph after intravenous injection of 100 millicuries of radiozine (Zn 
in the chemical form of oxyde. 


Autoangiographs of the skin bloodvessels of the back 


veines), qui ne sont pas trop éloignés de l’émulsion 
photographique, sont en mesure de donner une impres- 
sion nettement délimitée. La signification pratique 
éventuelle de ce procédé d'autoangiographie ne se 
laisse pas encore entiérement prévoir. I] semble que 


detail). 


tions plastiques, enfin l'étude d’états variqueux, d’ané- 
vrysmes, etec., pourraient, dans une certaine mesure, 
bénéficier de cette méthode d'investigation. 

Les facteurs d’ordre général, qui limitent les possi- 
bilités d’utilisation de ce procédé, sont, d’une part, la 
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nécessité d’employer, a cet effet, de fortes préparations 
d'un isotope radioactif artificiel d'une durée d’activité 
relativement bréve, ce qui ne peut se faire qu’au 
proche voisinage d’un cyclotron ou d'une pile atomique. 
D’autre part, ’emploi de ce procédé, comme d'une 
méthode spéciale de diagnostic, ne serait permis que 
chez des malades pour lesquels la possibilité d’une 
radiolésion de la sphére génétique ne joue plus aucun 
role (1). 


(1) En effet, un calcul du dosage moyen dans les 
tissus, aprés injection intraveineuse de 100 millicuries 
de Zn™, chez un malade pesant 65 kg., nous a donné 
une valeur d’environ 14 r. par gramme, pour Vionisa- 
tion globale due aux positrons et au rayonnement y. 
Les données du calcul furent empruntées au travail 
de MARINELLI, QuimMBy et HinE (Am, J. Roentgenol, a. 
Radiumth., 59, 2 féyv. 1948). 


I] est évident que cette derniére limitation n'est plus 
a prendre en considération lorsqu’il s'agit de cancé- 
reux trés gravement atteints, chez lesquels l'utilisa- 
tion de la radioactivité artificielle se fait dans un but 
thérapeutique, ainsi que ce fut le cas chez les deux 
malades dont proviennent les documents autoradio- 
graphiques qui viennent d’étre présentés, Enfin, il 
convient de noter encore que de telles applications 
thérapeutiques disotopes radioactifs constituent, par 
elles-mémes, un sujet d’étude spécial, sur lequel il est 
encore. impossible de formuler un jugement valable et 
définitif. 


(Service de Radiologie {[P, D. D® J. H. MULLER 
du Centre gynécologique universitaire de Zurich 
[Directeur : P* Dt E. ANDEREs].) 


HISTOIRE D'UN GENOU 


Par Jean PAROUTY 


L’observation, que je vais lire, a un intérét plus par 
la chronologie des faits que par l’affection, qui n’est 
pas trés rare. Et je Pintitulerai « Histoire d’un genou >, 
pour que vous suiviez les mémes étapes que nous, 
vous gardant la surprise du diagnostic. 


Le -10 janvier, l'un de nous est appelé par le 
D' Dusois, médecin traitant, pour un syndrome abdo- 
minal ayant débuté a 7 heures du matin. 

Le malade, agé de 35 ans, présentant un aspect géné- 
ral excellent, est vu a 10 heures : ventre de bois, arrét 
des matiéres et des gaz, vomissements, aucun passé, ni 
gastrique, ni rénal; pas d’antécédents. Le malade a été 
cing ans prisonnier en Allemagne et, au point de vue 
héréditaire : arthritisme. 

Etant donné l’absence d'autres signes, le malade est 
transporté a la clinique ot l’on pratique un examen 
radiologique qui permet d’éliminer une perforation ou 
une occlusion, Nous décidons de mettre ce malade en 
observation avec de la glace sur le ventre, hésitant 
entre les diagnostics de colique néphrétique et de pan- 
créatite. A 17 heures, le malade émet des urines san- 
glantes. Le diagnostic étant fait, le traitement est clas- 
sique : atropine et morphine, cette derniére, d’ailleurs, 
trés mal tolérée. L’hématurie abondante dure 24 heures, 
puis disparait. On recueille des urines et le laboratoire 
nous indique la présence de nombreux cristaux d’acide 
urique. 

Le 13, ce malade nous signale qu’il souffre, depuis 
octobre, du genou droit et, qu’on I’a traité sans succés. 
L’examen sag est négatif : pas d’hydarthrose, pas 
de limitation de la flexion, la hanche est libre, pas de 
ganglions, Pour tranquilliser le malade, nous prati- 
quons une graphie du genou a Voceasion d’une U. L-V. 
La radiographie du genou ne révéle rien d’anormal. 

*U L-V. montre une élimination normale, l’absence 
de calcul radiologiquement visible et une légére hyper- 
trophie d’un calice inférieur du rein gauche, a laquelle 
nous n’attachons pas d’importance particuliére. 

A ce moment, ’examen du malade montre un abdo- 
men souple, des reins non palpables, les points uré- 
téraux classiques douloureux & gauche. 

Le malade quitte la clinique le 15 janvier 1948, et 
nous lui conseillons, d’accord avec le D* Dusols, de 
consulter le P" Ravaup, tant pour les douleurs du 
genou qui persistent, s’augmentant progressivement, 
que pour le traitement de sa lithiase. 

Le professeur, aprés examen du malade et des cli- 
chés, conclut ad un rhumatisme musculaire intéressant 
surtout le quadriceps. I] prescrit médicaments internes 
et externes, et ajoute au bas de son ordonnance : « En 
tas d’échec, faire faire des ondes courtes.» Quinze 
Jours plus tard, la thérapeutique prescrite n’ayant 
amené aucun changement, état du malade s’étant 
méme sérieusement aggravé, son médecin nous demande 
de le voir pour envisager des séances de néo-dia- 
thermie. 


Jacques AUFRERE. 


Le malade, installé sur le lit de traitement, est exa- 
miné & nouveau le 21 février 1948. C’est alors que la 
palpation déclenche une exagération de la contracture 
et de la douleur qui cédent quelques jnstants plus tard. 

Le solénoide est enroulé autour de la cuisse et 
appareil réglé 4 une cinquantaine de watts, car nous 
nous méfions d’une augmentation de la contracture, 
comme cela se voit assez fréquemment. La séance ter- 
minée, en déroulant le solénoide, une extrémité du 
cable froéle un point de la face postérieure de la cuisse 
et provoque une deuxiéme contracture faisant saillir 
le quadriceps, donnant l’impression d’une volumineuse 
hernie musculaire. Avec de grandes précautions, car la 
douleur est intense, le malade est transporté dans une 
chambre de la clinique ot ces phénomeénes ne cessent 
pas. Nous essayons, au cours de la nuit, toutes les 
thérapeutiques que nous possédons : atropine, curare, 
morphine et novocaine in situ. 

Le 22, 4 10 heures du: matin, nous yvoyons ce malade 
qui souffre un peu moins. En le découvrant, l'attitude 
du membre inférieur droit est telle, qu'elle impose le 
diagnostic de fracture du fémur a union des tiers 
moyen et inférieur. Une radiographie, faite au lit du 
malade, montre ce que nous attendions : une perte de 
substance de la grosseur d'un ceuf au niveau du foyer 
de fracture. Il est alors impossible, radiologiquement, 
de faire un diagnostic de nature, mais nous compre- 
nons alors V’hématurie et image rénale de lVurogra- 
phie, car nous pensons 4a une fracture spontanée sur 
métastase d’un hypernéphrome. Devant la gravité de 
la décision thérapeutique, et d’accord avec la famille, 
nous conyoquons plusieurs consultants et tous, nous 
tombons d’accord pour proposer au malade une. ampu- 
tation de cuisse, puisque ’hypernéphrome est la seule 
tumeur dont on puisse opérer les métastases, en envi- 
sageant l’ablation ultérieure de la tumeur primitive, 
tout en conservant de bonnes chances de ana 

Le 24 février 1948, nous pratiquons l'amputation 
haute de cuisse aprés un traitement pré-opératoire. Les 
suites sont simples et la cicatrisation rapide, A noter, 
cependant, une hématurie abondante pendant deux 
mictions. Elle régresse trés rapidement. 

Les piéces opératoires, envoyées a deux anatomo- 
pathologistes, le D* Noi. et le D* Isipor, confirment 
le diagnostic de métastase d’hypernéphrome. 

Avant lopération de la tumeur primitive, nous pro- 
cédons 4 une série de radiographies de tout le systéme 
osseux qui révélent, malheureusement, une métastase 
de la grosseur d'une piéce de 5 franes sur l’aile iliaque 
gauche. 

Le malade ayant refusé une nouvelle U. L-V., et 
étant donné la découverte de cette deuxiéme métastase 
inopérable, nous jugeons qu’il est inutile de pratiquer 
la néphrectomie. 

Actuellement, ce malade va bien. II est appareillé et 
envisage l’avenir avec confiance, ignorant la réalité de 
son état. 
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Maintenant, Messieurs, je me permettrai d’insister 
sur deux choses : 
conduite a tenir devant un malade qui souffre du 
genou sans aucun signe clinique d’affection de la 
hanche et dont la radio du genou est négative; 


- difficulté du diagnostic différentiel entre métas- 
tase d’hypernéphrome et sarcome primitif, lorsque la 
lésion a provoqué une fracture spontanée qui masque 
les signes caractéristiques, tel l’éclatement du périoste. 

Enfin, nous serions heureux d'avoir un avis théra- 
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peutique, étant donné Vinutilité d’un acte chirurgical 
ou d’une irradiation réputée inefficace. 


DIscusSION, M. Belot. — 1° L’examen clinique 
pouvait faire penser a une affection d’ordre général. 

2° La radiographie doit étre étendue, dans un cas 
analogue, a tout le secteur douloureux. 

3° On aimerait connaitre les caractéres de la lésion 
du fémur (radiographiques). 

4° Et la reentgenthérapie ? au lieu de l’amputation 
immédiate, sans exploration du squelette... thérapeu- 
tique un peu hative, me semble-t-il. 


ETUDE RADIOLOGIQUE DES GASTRECTOMIES TYPE « PEAN » 


Par H. PONS 


Nous nous excusons tout d’abord d’un titre un peu 
inexact, parce qu’abrégé : nous n’entendons pas étu- 
dier exclusivement la gastrectomie a la Péan, telle que 
la concoivent les chirurgiens; mais bien le type géné- 
ral des gastrectomies laissant dans le circuit digestif 
le cadre duodénal, c’est-a-dire soit les gastrectomies 
termino-terminales, type Péan vrai, soit les gastrec- 
tomies latéro-terminales, type Kocher II - Santy. 

Nous diviserons notre exposé en quatre parties 
étude morphologique, l'étude  physiologique, les 
troubles physio-pathologiques, enfin la recherche des 
lésions, c’est-a-dire étude anatomo-pathologique. 


MORPHOLOGIE. Nous rappelons en quelques mots 
ce que nous avons exposé par ailleurs. Le PEAN est 
une fermino-terminale, C’est une Gastro-Duodénos- 
tomie. Ses caractéristiques radiologiques sont les sui- 
vantes : 

1° Conservation de la 
cadre duodénal. 

2° Attraction de ce cadre duodénal vers la gauche : 
soit en entier, y compris l’angle de Treitz; soit en 
partie seulement, avec, dans ce cas, pincement de 
langle de Treitz. 

3° Partie inférieure de la tranche de section gastrique 
présentant, des deux cétés de l'anastomose, des modi- 
fications morphologiques définitives, caractérisant l'as- 
pect radiologique des sutures gastriques : images que 
nous avons décrites sous le nom d’aspect en créte 
rocheuse, 

Le Kocher II-Santy, qui est une latéro-terminale, 
présente les mémes caractéristiques en ce qui con- 
cerne le duodénum; par contre, par suite de l’anas- 
tomose postérieure, on peut noter, en faisant ingérer 
trés peu de baryte a Vopéré, un certain « cul-de-sac » 
exactement au-dessous de l’anastomose. Ce cul-de-sac 
peut permettre le diagnostic radiologique de la tech- 
nique opératoire. 





visibilité radiologique du 


PHYSIOLOGIE, — Du point de vue physiologique, nous 
rappelons simplement ce que nous avons déja publié : 
il existe, le plus souvent, une dilatation atonique 
du cadre duodénal, dont on peut expliquer la produc- 
tion par plusieurs mécanismes. 

Une raison purement mécanique : le pincement de 
langle de Treitz, raison certainement insuffisante. 

Une raison chirurgicale : atonie et dilatation pro- 
voquées par les sections nerveuses, qu’entraine obliga- 
toirement la résection. 

Une raison, sans doute un peu finaliste !... d’adap- 
tation. Il se produit effectivement un véritable phéno- 
méne de suppléance, et le cadre duodénal restant joue 
secondairement le réle de réservoir que n’effectue plus 
lestomac réséqué. 

Rappelons, par ailleurs, l’évolution dans le temps 
du fonctionnement de l'anastomose: une premiére 


(Toulouse). 


période de fonctionnement défectueux da 4 la stomite 
post-opératoire (période dune durée de trois semaines 
environ). Une seconde période d’évacuation conti- 
nue, non rythmée. Une troisiéme période d’évacua- 
tion rythmée, due aux mouvements péristaltiques et 
antipéristaltiques du duodénum, et surtout du jéju- 
num, rythme auquel ne participe en aucune fagon le 
moignon gastrique restant, quand la résection a été 
large. Ce moignon est un fond de sac inerte, sur Jequel 
l’épreuve 4 la morphine est sans action. 


PHYSIO-PATHOLOGIE, Du point de vue_ physio- 
pathologique, il y a lieu de considérer : 

1° Les troubles de Vévacuation: ils sont rares et 
leur constatation radiologique mimplique pas forcé- 
ment des troubles cliniques, méme en cas de stase 
duodénale importante. Ils n'ont rien de comparable 
avec les reflux observés dans le Polya, en particulier. 

2° Les troubles biliaires. Comme dans toutes les 
gastrectomies, l'opacification radiologique de la vési- 
cule biliaire est difficile & obtenir aprés Péan. Ce 
phénoméne assez curieux nous parait da a l’accéléra- 


tion du transit du gréle. Notons que lopacification 
est meilleure avec les nouvelles substances hépato- 
tropes de la série aromatique, telles que le Bilise- 


lectan ou le Phéniodol. En tout état de cause, nous 
n’'avons jamais rencontré de troubles cliniques évi- 
dents. 

3° Les troubles du transit du gréle, Celui-ci est net- 
tement accéléré au début, puis une certaine adaptation 
se produit qui raméne & peu prés Vhoraire vers la 
norme habituelle. 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. Nous terminerons avec 
’étude radiologique des lésions. I] faut distinguer ici: 

1° Une stomite précoce, qui est constante, impo- 
sante, due & l’edéme post-opératoire, et réduit radio- 
logiquement la dimension de l’anastomose. Nous avons 
fait des examens trés précoces, au 8° jour, ot nous 
avons pu noter une véritable sténose transitoire de la 
bouche, qui céde en général rapidement. Vers le 
15° jour, la perméabilité est déja satisfaisante. 

2° La stomite tardive, beaucoup plus importante a 
connaitre. Elle siége sur le versant gastrique, donne 
un aspect radiologique flou, cotonneux, un peu lacu- 
naire, Les recherches des gastroscopistes ont montré 
quwil pouvait s’agir de stomite entretenue par la 
rétention de fils de suture. Cette stomite tardive nous 
a paru plus fréquente dans les anastomoses latéro- 
terminales, type Kocher. 

3° Les sténoses de la bouche. Nous en vu 
deux cas, dont l'un, aprés Kocher-Santy, a nécessite 
une réintervention trés laborieuse. A notre avis, il 
s'agit peut-étre 14 du plus grave inconvénient de la 
technique. 
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4° L’ulcus peptique. Ici, nous avouons n’avoir pas 
d’opinion. Ce que nous pouvons dire, c’est que nous 
n’en avons vu, personnellement, aucun cas, Tous les 
ulcus peptiques aprés gastrectomies, que nous avons 
observés, concernaient des Polya ou des Finsterer. 
Le seul que nous ayons rencontré aprés une termino- 
terminale concernait une résection trés insuffisante, 


une antrectomie, c’est-a-dire, si l’on veut, un Péan 
vrai, tel que le pratiquait Péan, mais non une résec- 
tion correcte, telle que la pratiquent actuellement les 
chirurgiens possédant la technique de la gastrectomie. 
Quoi qu’il en soit, nous pensons que le recul de nos 
observations est insuffisant et que c’est dans quelques 
années seulement que nous pourrons juger. 


L‘HYSTEROGRAPHIE DANS LE CANCER DU CORPS DE L’UTERUS 


Par M. Carto PORTA (Milan). 


Malgré les avantages que I’'H. G. peut sans doute 
apporter dans le domaine des états morbides de 
l'utérus, pour ce qui concerne le diagnostic, il y a 
nombre d’auteurs qui se refusent a cette pratique 
dans les cas de cancer du corps: la raison de cet 
abstentionnisme doit étre recherchée dans la crainte 
de complications telles que, par exemple, la trans- 
mission au péritoine de procés inflammatoires ou 
néoplasiques, la possibilité d’embolies veineuses ou 
d’une rupture de l'utérus dans les endroits ot celui-ci 
est le plus miné par la néoplasie, ete. En réalité, il 
me parait que ces craintes soient pluté6t d’ordre théo- 
rique que pratique, surtout lorsque les modalités 
dexécution de l’examen sont correctement appliquées. 
Dans mes recherches, j’ai eu l’occasion d’observer seu- 
lement un cas d’embolie veineuse dans un_ utérus 
fibromateux, et un cas d’embolie lymphatique a la 
suite d’un traumatisme causé par I‘hystérographe, 

Voici la technique que j’ai constamment employée a 
l'Institut de Radiologie de l'Université de Milan, sous 
la direction du P" PERussia. On injecte tout lentement 
le lipiodol (20-40 %), en suivant attentivement a 
Pécran la progression du liquide dans la cavité de 
lutérus, prét a fixer sur des clichés les aspects les 
plus intéressants. On cesse Vinjection du_ lipiodol 
lorsqu’on est arrivé & des données suffisantes pour 
le diagnostic ou, a défaut de cela, lorsque le liquide 
commence a injecter les trompes de l’utérus. Tout de 
suite aprés la fin de l’examen, la malade doit rester 
debout pour faciliter ’écoulement du moyen de con- 
traste dans le vagin. On a essayé d’employer méme 
des solutions opaques plus fluides que le lipiodol, 
mais leur passage dans les trompes de l'utérus est 
presque immédiat, de fagon que le contraste du corps 
utérin reste insuffisant. 

Les données séméiologiques que lon obtient sont 
trés différentes. Dans la plupart des cas avancés, la 
cavité utérine est considérablement agrandie et rem- 
plie de végétations néoplasiques; parfois, jl y a des 
pertes de substance pariétales qui donnent des images 
caractéristiques. En général, ces phénoménes rendent 
assez simple le diagnostic, Dans les cas au début, au 
contraire, le diagnostic est trés difficile et il faut 
étudier attentivement la cavité utérine & couche mince 
pour déceler les moindres déchiquetures de la paroi 
utérine, ou bien les régions ot la paroi a perdu son 
élasticité normale. Cependant, pour ne pas commettre 
de fautes, il faut se rappeler que le dessin normal 
de la muqueuse utérine et les petites contractions de 
la paroi peuvent déterminer des images dont la res- 
semblance avec celles provoquées par les procés néo- 
plasiques est trés marquée. Dans ces procés, qui 
Warrivent presque jamais 4 un développement exces- 
sif, aspect triangulaire de la cavité utérine est rare- 
ment modifié; quand on y voit des modifications, il 
faut, dans la plupart des cas, en attribuer la cause 
4 autre chose qu’au cancer du corps; par exemple, il 
faut assez souvent l’attribuer a la coexistence de fibro- 
myomes. 

Or, on peut se poser cette question: « Est-il pos- 


sible, 4 l'aide du seul examen H. G., de poser le dia- 
gnostic de cancer du corps de l'utérus ? Selon mon 
expérience, On ne peut pas répondre carrément « oui » 
a cette question: parfois, cela est possible; parfois, 
non. Mais ce que je considére le plus important, a 
V’égard de ce probléme, ce n’est pas la possibilité d’ob- 
tenir, avec cette technique d’examen, un diagnostic de 
nature, mais des renseignements tout a fait satisfai- 
sants pour ce qui concerne les caractéres morpholo- 
giques soit de la néoplasie, soit de la paroi et de la 
ravité de Vutérus. 

En traitant cet argument, on ne peut pas se passer 
d'une comparaison entre l’hystéroscopie et VH. G., 
étant donné que I’hystéroscopie est aussi simple que 
I'H, G. et permet & peu prés les mémes observations. 
Mais, 4 mon avis, lH. G. est encore préférable a Vhys- 
téroscopie, d’abord parce que Thystéroscopie peut 
devenir techniquement difficile dans les cas de sténose 
ou dislocation de la portion cervicale de V’utérus, ou 
lorsque la cavité utérine est presque entiérement rem- 
plie de végétations néoplasiques; ensuite parce que, 
si la tumeur saigne, lobservation hystéroscopique 
peut devenir impossible; enfin parce qu’elle ne nous 
permet pas d’obtenir, sur la cavité utérine, des ren- 
seignements aussi exacts que lH. G. Naturellement, 
par le curettage, on peut arriver trés facilement & un 
diagnostic sir de cancer du corps utérin; cependant, 
on ne peut pas se passer des méthodes que le progrés 
médical nous offre pour mieux reconnaitre et clas- 
sifier les différents aspects des procés morbides, d’au- 
tant plus qu’une connaissance plus détaillée d'un pro- 
cés qu’on va traiter nous offre parfois la possibilité 
dune meilleure indication thérapeutique. 

En résumé, je crois pouvoir affirmer : 

1° L’H, G. est une méthode d’examen qui peut don- 
ner des renseignements précieux; 

2° Dans la plupart des cas, nous ne devons pas 
rechercher, avec l’H. G., un diagnostic de nature; mais 
des renseignements morphologiques et topographiques, 
qu’aucune méthode ne pourrait nous donner avec une 
précision semblable; 

3° Il faut étre prudents dans le choix des cas (éviter 
les cas avec hémorragies, par exemple) et la_ tech- 
nique d’exécution de l’investigation doit étre parfaite- 
ment correcte, 

4° Lorsque se pose Vindication, les dangers liés a 
cette technique d’examen ne doivent pas nous faire 
renoncer & son emploi; 

5° L’hystéroscopie représente une méthode qui peut 
compléter d'une fagon intéressante et avantageuse 
PH...G. 

6° L’examen hystérographique peut nous amener & 
des conclusions importantes, non seulement pour la 
solution du probléme au point de vue du diagnostic, 
mais aussi au point de vue thérapeutique. 


(Institut de Radiologie de l'Université de Milan, 
Service de Radiologie [Directeur: P*" F. PeErussia} 
et Service de Gynécologie {Directeur : P" P. NATALE] 

de l'Institut du Cancer.) 
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HYDROCEPHALIE ET MENINGITES FCETALES 
DANS LES MALADIES DE DEVELOPPEMENT DE L’ENFANT 


Par N. et 


C’est encore un fait trés peu connu par les cliniciens 
qui s’occupent des syndromes de croissance altérée et 
des syndromes nerveux de lenfance, la fréquence avec 
laquelle un examen radiologique du crane peut révéler 
des altérations d’hydrocéphalie ou de méningo-arach- 
noidite, tout a fait inattendues et d’origine congéni- 
tale, 

L’examen radiologique systématique du crane, que 
nous faisons chez tous les enfants anormaux, les arrié- 
rés physiques et psychiques, les infantiles, les retarda- 
taires, les enfants épileptiques ou simplement spasmo- 
philes et nerveux, nous a_ révélé cette fréquence 
d’hydrocéphalie et d’arachnoidite, qui existent chez 
Venfant dés sa naissance, c’est-a-dire qui sont d’ori- 
gine congénitale. 

C’est surtout sur ce caractére de lVorigine fatale que 
nous voulons ici attirer l’attention des cliniciens. 

Méme sans le secours de la_ ventriculographie 
gazeuse, qui a été employée avec succés dans des cas 
identiques, par exemple en France, par TrRoror, 
Mayuce et BLocu Micuer, la simple radiographie du 
crane peut montrer les signes caractéristiques de 
Vhydrocéphalie externe ou interne: c’est-a-dire la 
déformation de la boite cranienne, notamment dans la 
région frontale et les régions temporo-pariétales, ou 
la votite cranienne apparait gonflée, soulevée, comme 
soufflée, avec un aplatissement caractéristique de 
Vétage antérieur: l'élargissement de la selle turcique 
est trés intéressant; elle: peut apparaitre avec son 
ouverture en entonnoir par augmentation de tension 
dans le troisiéme ventricule, ot le plancher de la selle 
se continue directement avec la partie postérieure de 
étage antérieur de la base du crane, qui est aplatie, 
et les clinoides antérieures sont réduites de volume 
ou presque disparues, tandis que les clinoides posté- 
rieures apparaissent quelquefois épaissies, en pain de 
sucre, ou en bee daigle. 

Quand Vhydrocéphalie est interne, on remarque sur 
los de la voitte cranienne, surtout du frontal, ces carac- 
téristiques empreintes digitées de Phypertension endo- 
mais elles sont plus rares dans Vhydro- 
que dans Vhydrocéphalie de 


cranienne : 
céphalie congénitale 
Vadulte. 

Si la lésion du crane est plut6t une méningite ou 
une arachnoidite fatale, une méningite séreuse déve- 
loppée dans la vie intra-utérine, aspect du crane est 
un peu différent de celui de 'hydrocéphalie primaire : 
dans la méningite, la votite du crane n’est pas souf- 
flée ou amincie; au contraire, los peut apparaitre 
épaissi irréguli¢rement, avec des bandelettes d’épais- 
sissement de la dure-mére, et, surtout dans la base, on 
remarque un é€paississement et un aplatissement de 
létage antérieur. Comme dans la méningite séreuse et 
l’arachnoidite, les dilatations des lacs arachnoidiens 
de la base, et surtout de la région pré-sellaire et sus- 
sellaire, sont presque constantes. C’est a cette région 
basale que les altérations et les: déformations de la 
paroi du crane sont les plus évidentes, ainsi qu’on 
peut mieux le démontrer avee lencéphalographie 
gazeuse. La selle turcique apparait rarement élargie; 
plus souvent, elle est rétrécie, avec les clinoides anté- 
rieures abattues en arriére et en bas, et qui ferment 
presque complétement laditus sellaire; les clinoides 
postérieures sont, elles aussi, hyperostosiques et cour- 


V. PENDE 


(Rome). 


bées en avant; les ligaments inter-clinoidiens sont 
trés souvent ossifiés; quelquefois, c’est le tentorium 
hypophysis qui est ossifié, Les clinoides postérieures 
peuvent aussi étre conservées, mais réduites a une fine 
lamelle verticale, avec le sommet quelquefois élargi 
en champignon plus ou moins irrégulier. Les  liga- 
dents clinopétreux sont ossifiés ou ils paraissent 
comme une queue de cheval ou une cométe, qui se 
détache de Vapophyse basillaire, devenue  transpa- 
rente par décalcification. 

Nous rappelons que la fréquence, dans nos cas de 
méningite foetale, des déformations de la région sel- 
laire avec répercussion nécessaire sur le volume de 
la glande pituitaire, et la fréquence, démontrée par 
les recherches faites avec la ventriculographie gazeuse, 
des arachnoidites cystiques sus-sellaires, qui agissent 
comme tumeurs comprimant lTinfundibulum, nous 
explique la symptomatologie habituelle de ces ménin- 
gites foetales, ¢c’est-a-dire une symptomatologie dien- 
céphalo-hypophysaire avec toutes les formes cliniques 
différentes qu’elle comporte. L’*hydrocéphalie feetale, 
elle aussi, agit habituellement sur la région de Vin- 
fundibulum et de l’hypophyse, avec le mécanisme de 
hydrops du troisiéme ventricule et de son influence 
sur la selle turcique; de l’étude de nos nombreux cas, 
nous avons retiré impression que l’influence facheuse 
de hypertension endocranienne dans l’hydrocéphalie 
congénitale, si elle n'est pas remarquable, peut se 
limiter, le plus souvent, & quelques rares symptomes 
atténués, ainsi que la céphalée continuelle ou paroxys- 
tique, quelques crises de petit mal ou d’absences, épi- 
lepsie, de l'engraissement, de simples retards du déve- 
loppement formatique, tandis que le développement 
intellectuel est souvent, chez ces hydrocéphalies foeta- 
les atténuées, super-normal. 

J’ai trouvé comme un caractére clinique fréquent 
chez les enfants avee arachnoidite foetale, un indice 
diagnostique précieux, le signe de Kernig, qui fait 
défaut chez les hydrocéphales. 

Voila un groupement de nos cas cliniques, selon les 
symptomes, ou les symptOmes dominants : 

1° Simple retard du développement de la masse du 
corps. 

2° Nanisme eurythmique maigre, avec les caractéres 
de la microsomie dite essentielle et qui, selon notre 
expérience, est presque toujours d’origine hypophy- 
saire. 

3° Nanisme achondroplasique avee tous les carac- 
teres de cette anomalie jusqu’a présent considérée 
comme une dysgénésie primordiale des cartilages de 
conjugaison et pas comme une endocrinopathie, Nos 
études démontrent qu’elle peut ressortir d’une altéra- 
tion infundibulo-hypophysaire par hydrocéphalie ou 
méningite foetale. 

4° Infantilisme hypophysaire typique avec arrét de 
développement de la stature, des organes génitaux, 
avec adiposité plus ou moins grave, avec visage vieil- 
lissant, petit volume du nez, de la machoire inférieure, 
des mains et des pieds (acromicrie), tandis que le déve- 
loppement intellectuel est presque normal. 

5° Chétivisme hypophysaire ou maigreur, ou cachexie 
de type Simmonds, qui se complique avec retard grave 
ou absence de la crise pubertaire et arrét des formes 
4a la phase pré-pubertaire. 
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6° Faiblesse intellectuelle de différents degrés, jus- 
qua Vimbécillité avec ou sans retard de développe- 
ment somatique ct sexuel. Retard fréquent du déve- 
loppement du langage. 

7° Crises épileptiques de grand mal ou de petit mal, 
dés la naissance, crises que nos recherches peuvent 
rapporter & I'hydrocéphalie et aux lésions de ménin- 
gite foetale, avee répercussion surtout sur le diencé- 
phale (épilepsie diencéphalique). 

8° Nervosisme infantile, instabilité nerveuse, hyper- 
excitabilité psychique, anomalies du caractére moral. 

9° Quelquefois, j’ai trouvé, associ¢e a lhydrocé- 
phalie et 4 la méningite foetale, une hémiplégie ou une 
monoplégie congénitale, qui avaient été considérées 
comme paralysies obstétricales. Nous croyons qu’il faut 
explorer radiologiquement le crane, avant de déclarer 
d'origine traumatique obstétricale, une paralysie. 

10° Syndromes infundibulo - hypophysaires, comme 
diabéte insipide, obésité, altérations du métabolisme 
de l’eau, crises d’oligurie et de polyurie. 

11° Céphalée chronique ou paroxystique avee vomis- 
sements, avec ou sans perte de conscience, ou avec 
troubles visuels transitoires, c’est-a-dire crises d’hyper- 
tension endocranienne typique. 

12° Dans quelques cas de mongolisme avec arrét de 
développement sexuel, j'ai trouvé la méningite foetale 
ou ’hydrocéphalie. 

On le voit. la symptomatologie de ces lésions faetales 
du cerveau est trés riche de syndromes auxologiques, 
métaboliques, neuropsychiques et embrasse un champ 
trés large de la pathologie infantile. 

Quelle est la pathogénésie ? Il est difficile de le 
dire : nous pensons aux facteurs toxiques, dysvitami- 


nosiques, émotifs, endocrinopathiques, infecticux de la 
femme pendant la grossesse; nous pensons aussi a 
importance pathogénétique que pourraient avoir les 
états allergiques de la grossesse dans la détermination 
de syndromes d’‘hypersécrétion des plexus choroidiens 
et dhydrocéphalie du foetus, qui serait ainsi un syn- 
drome allergique foetal d’origine maternelle. Ainsi les 
réactions de l'arachnoidite fetale pourraient étre 
expression de flogose séreuse allergique du mésen- 
chyme des méninges & des foyers infectieux de la 
mére, 

Nous savons aujourd’hui que cela arrive trés fré- 
quemment chez des adultes porteurs de foci infectieux, 
surtout des sinus paracraniens, des amygdales. des 
dents, de la vésicule biliaire, des glandes lymphati- 
ques en général, Nous nous proposons done de recher- 
cher radiologiquement si les méres d’enfants atteints 
@hydrocéphalie ou d’arachnoidite congénitale, ont les 
mémes. lésions craniennes, ou du moins sont atteintes 
de foyers infectieux latents. Dans quelques-uns de nos 
cas, les méres avaient eu de l'albumine gravidique ou 
de la dysfonction hépatique. 

Le traitement des enfants, dont nous nous occupons, 
varie naturellement selon le syndrome existant : si 
Vhydrocéphalie domine, nous avons recours a la 
reentgenthérapie appliquée avec prudence. Nous signa- 
lons ici méme lutilité d'un traitement avec la diélee- 
trolyse ou ionophorése au calcium et au magnésium 
de la base du cerveau, selon la méthode de Bourgui- 
gnon. Nous avons vu disparaitre, avee cette méthode, 
la céphalée, les crises épileptiques, le diabéte insipide. 
L’opothérapie rationnelle compléte le traitement des 
syndromes hypophyso-génitaux existants. 


SUR L’'HYPEROSTOSE FRONTALE INTERNE 


Par N. et V. 


Les auteurs posent la question, si le syndrome, 
appelé par Morex, hyperostose frontale interne, est ou 
non une affection du crane secondaire 4 un processus 
de méningite chronique par propagation infectieuse de 
sinusite ou d’autres foyers infectieux lointains. Ils 
insistent sur l'autonomie radiologique et pathogéné- 
tique du syndrome, 

PENDE a Je premier, dés 1933. relevé que lhyperos- 
tose endocranienne, déja décrite par MOoRGAGNI, et que 
les radiologistes italiens appellent syndrome de Mor- 
gagni-Pende, n’est pas localisée & Vos frontal, ainsi que 
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Mone et d’autres le veulent, mais est toujours étendue 
a la base et surtout au plancher fronto-sphénoidal 
et a la région sellaire. 

C’est de 1a que découlent les symptOémes les plus 
habituels, comme Jobésité colossaie hypothalamique 
hypophysaire, les troubles métaboliques, les troubles 
génitaux, le virilisme, l’épilepsie, ete... Ce syndrome 
est essentiellement hypothalamique hypophysaire et 
est un syndrome dystrophique et non flogistique. 

Le traitement électif, selon les auteurs, est lionto- 
phorése calcique du diencéphale. 


TOMOGRAPHIE DES GROS VAISSEAUX DE LA BASE DU CCEUR 


Par BONTE et PRUVOT (Lille). 


Bonte et Pruvor ont recherché dans quelle mesure 
la tomographie pouvait aider au diagnostic des affec- 
tions des gros vaisseaux : la sinuosité de l’aorte ne 
permet pas JVobtention d’une image d’ensemble du 
vaisseau; seule, sa portion descendante est bien visible 
sur les tomogrammes de profil. 

Il est rare que la tomographic permette le diagnostic 
différentiel entre tumeur et anévrysme, quand celui-ci 
Wa pas été fait par Vexploration standard, la tomo- 
staphie, comme la radiographie simple, ne pouvant se 
dispenser de contraste, 
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L’exploration tomographique de l’artére pulmonaire 
est plus riche, eu égard surtout a la pauvreté de l’explo- 
ration standard dans ce domaine. Les tomographies de 
face permettent l’analyse des branches hilaires : les 
clichés de profil donnent une bonne coupe axiale de 
la branche droite, plus rarement de la branche gauche, 
dont la direction est souvent oblique d’avant en arriére 
et de dedans en dehors. Sans cette incidence, le trone 
ne montre le bord supérieur de sa crosse que dans les 
cas de forte dilatation qui l’améne dans la plage pul- 
monaire. 
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PRESENTATION D’UN APPAREIL POUR LA PRISE RAPIDE 
DE RADIOGRAPHIES AU COURS DE L’ANGIOCARDIOGRAPHIE 


Par P. THOYER-ROZAT et J. PIEQUET (Paris). 


Dans Vimpossibilité d’apporter ici l’appareil destine 
a la prise de radiographies en séries au cours de l’an- 
giocardiographie, je me contenterai, au nom du D" PrE- 
QUET et au mien, de vous en faire une rapide descrip- 
tion (accompagnée de quelques projections) que je 
compléterai par un film qui vous en montrera, de 
fagon aussi claire que possible, la manceuvre et le 
fonctionnement. 

Tout le probléme de la technique radiologique, au 
cours des angiocardiographies, réside dans la nécessité 
absolue — sous peine de laisser échapper les phases 
intéressantes de Vopacification du coeur et des gros 
vaisseaux — de prendre trés rapidement, a la cadence 
d'une seconde environ, toute une série de clichés. 

Différents dispositifs ont été imaginés, tant a l’Etran- 
ger qu’en France; mais, qu’il s'agisse du « Carrousel » 
des Américains, ou du « Toboggan » de nos amis FEIr- 
FER et DuRAND, avec lequel nous avons fait nos 40 pre- 
miéres angiocardiographies, ils ne permettent que la 
prise de radiographies en décubitus : c’est pourquoi 
nous avons étudié et réalisé d'une maniére trés simple, 
comme vous le verrez, un appareil permettant de faire 
ces radiographies dans la station verticale, sur le 
malade assis. bien entendu. En outre, alors qu’on n’ar- 
rivait & prendre jusqu’A présent que 6 clichés au maxi- 
mum, notre appareil nous permet d’en prendre cou- 
ramment 8, chiffre qui peut étre, sans difficulté, porté 
a 10. 

Nous avons utilisé, pour l’escamotage rapide des cas- 
settes. le principe le plus simple, celui de la gravita- 
tion, ct, par un dispositif ingénieusement imaginé par 
M. DeLANNET, qui a bien voulu se charger de réaliser 
le prototype de cet appareil, nous arrivons 4 prendre 
nos 8 clichés en 8 secondes maximum. 

L’appareil se présente comme un chassis vertical 
auquel est adossé le malade, face 4 ampoule. 

A la partie supérieure sont disposées les 8 cassettes 
« en réserve ». Pour faciliter leur acheminement vers 
leur point de chute. ces cassettes ont été munies, a 
leur partie inférieure, de petits galets de roulement et 
sont entrainées par deux contre-poids situés sur les 
cétés de l'appareil. C’est de la que les cassettes tom- 
beront verticalement, une 4 une, pour venir s’*immobi- 
liser derriére le thorax du malade. 

Pour effectuer un bon centrage du malade, on dis- 
pose au préalable, derriére lui, & Vemplacement que 
viendront successivement occuper les cassettes, un 
écran de mémes dimensions et de méme épaisseur 
qu'elles. 

Aprés cetle radioscopie préalable et dés que l’injec- 
tion est terminée, ’escamotage de cet écran améne la 
premiére cassette en position de radiographie, d’ou, 
aussit6t impressionnée, elle sera escamotée Aa son 
tour, faisant place a la seconde cassette et ainsi de 
suite. 

L’escamotage s’effectue de la fagon suivante : sur le 
cété de l'appareil, se trouve un volant actuellement 
maneeuvré & la main, mais qui sera ultérieurement 
entrainé par un moteur électrique. Ce volant porte 
sur son axe deux fortes cames qui, repoussant en ar- 


riére la butée supportant Vécran, lui permettent de 
tomber en laissant la place a la premiére cassette. 

Par une nouvelle manceuvre du volant. celle-ej sera 
4 son tour repoussée en arriére pour laisser tomber 
la seconde cassette et ainsi de suite, a chaque tour 
du volant. 

Vous pourrez voir tout & Vheure, sur le film qui 
vous sera projeté, le recul successif des cassettes en 
bas de l'appareil, en méme temps que celles du haut 
avancent peu a peu vers leur point de chute. 

La méme maneeuvre du volant proyvoque simultané- 
ment et automatiquement la prise du cliché. En effet, 
axe du volant porte un bossoir qui vient actionner 
un contacteur a détente en relai avec celui du pupitre, 
déclenchant -insi instantanément le passage du cou- 
rant dans ’ampoule, au moment précis ot la cassette 
vient de s’immobiliser derriére le malade: dans le 
film qui sera projcié, lémission des rayons X est 
figurée par l’allumage d’une lampe & incandescence. 

Cames et bossoir ont été calculés et réglés de maniére 
& assurer un parfait synchronisme de ces différentes 
opérations qui se répétent a4 chaque tour du volant. 

Suivant ce que Von désire étudier, la cadence a 
laquelle seront pris les clichés n’est pas toujours néces- 
sairement la méme, Celle d'un cliché par seconde est 
un maximum que l’on utilise généralement pour la 
prise des trois premiers films destinés & montrer les 
cavités droites et l’artére pulmonaire; mais il y a inté- 
rét ensuite & attendre quelques secondes — pendant 
lesquelles se fera la circulation pulmonaire — pour 
prendre alors les clichés destinés 4 montrer les cavités 
gauches et l'aorte. On peut se baser, pour cela, sur 
étude de la vitesse de circulation établie au préa- 
lable pour chaque malade. 

Pour faciliter Pinjection, nous disposons d’un sup- 
port muni de petits étriers et sur lesquels repose com- 
modément le bras du malade. Ce support amovible 
peut étre fixé aussi bien du cété droit que du cété 
gauche de l'appareil. Une tablette également amovible, 
et située 4 proximité, recoit l’appareil de Dos Santos 
destiné a injection du liquide de contraste. 

La prise de ces radiographies, tant en raison de leur 
instantanéité (1/10° de seconde) que de leur cadence 
rapide, nécessite, bien entendu, un appareillage puis- 
sant et une ampoule a anticathode tournante. Travail- 
lant & 80 cm. de distance, nous faisons passer 200 mA. 
dans le tube, sous 90 kV. 

Nous devons, en terminant, rappeler que nous avons 
pu réaliser cet appareil grace 4 la subvention que 
nous a accordée l'Institut National d’'Hygiéne (dont le 
directeur est le P" BuGNarp) et aux crédits de I'Assis- 
tance publique : nous les en remercions ici bien vive- 
ment. 

Dans le film que nous allons maintenant vous pro- 
jeter, nous avons, aprés le simulacre de l’injection. 
fait partir le malade et supprimé l’appareil de Dos 
Santos, ceci pour faciliter les prises de vues et aussi 
pour vous permettre de mieux suivre les différentes 
manceuvres et leur synchronisation avec l’allumage de 
ampoule. 
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UN CAS DE MALFORMATIONS CONGENITALES MULTIPLES DU SQUELETTE 


Par COSTANTINI, LE GENISSEL et DURAND (Alger). 


Le cas que nous vous présentons concerne un jeune 
indigéne algérien de 20 ans hospitalisé, ces derniers 
mois, 4 la Clinique chirurgicale de la Faculté d’Alger, 
et qui ¢tait porteur de malformations congénitales 
multiples et curieuses du squelette. L’ensemble de ces 
malformations ne nous a paru correspondre a aucun 
tableau connu d’ostéopathie congénitale; aussi, nous 
a-t-il semblé intéressant de vous le soumettre. 

Le sujet a une taille sensiblement normale (1 m. 66) 
et son poids est de 60 kg. I] n’existe aucun cas d’ostéo- 
pathie dans sa famille; ses parents, ses fréres et ses 
seurs sont normaux. Dans ses antécédents personnels, 
on ne doit retenir que plusieurs crises d’épilepsie sur- 
venues depuis quelques mois seulement. Malgré un 
psychisme légérement déficient, le patient les décrit 
assez bien avec leur ora et leurs phases clonique et 
tonique; toutefois, durant son hospitalisation, ¢’est-a- 
dire trois mois, aucune crise épileptique n’a été obser- 
vée. 

A lexamen clinique, on est dabord frappé par une 
importante déformation de la vodte cranienne carac- 
térisée par une volumineuse tuméfaction frontale 
gauche de consistance osseuse, avec allongement ver- 
tical de la vodte, surtout dans son secteur fronto- 
pariétal gauche. On note, de plus, une asymétrie 
faciale au détriment de Thémiface droite, ainsi que 
plusieurs exostoses de la région occipitale. 

Le cou a une Jongueur normale, mais les mouve- 
ments de rotation de la téte sont trés limités. Le 
thorax est étroit, asymétrique et la colonne dorsale 
est scoliotique; les mouvements de rotation et de 
flexion du trone sont assez réduits. Au niveau des 
membres, on ne reléve que plusieurs exostoses digi- 
tales, 

Lexploration radiographique confirme ces constata- 
tions, mais elle révéle de nombreuses autres malfor- 
mations squelettiques insoupgonnées cliniquement. 

Au niveau du crane, les films montrent, que Ja tumé- 
faction fronto-pariétale percue cliniquement est due 
a la fois & une exostose et 4 une soufflure sous- 
jacente. L’exostose est importante en forme de « cimier 
de casque »; elle prend naissance en arriére, dans la 
région bregmatique, et se termine en avant, au niveau 
du rebord orbitaire supérieur gauche, ot elle atteint 
son plus grand développement. Elle se montre consti- 
tuée au niveau de la convexité du frontal par du tissu 
spongicux bien circonscrit & sa périphérie par une 
corticale, tandis que, dans la région sus-orbitaire, elle 
apparait surtout provoquée par une volumineuse souf- 
flure du sinus frontal. Toutefois, cette soufflure n’est 
pas circonscrite au sinus frontal; elle se prolonge en 
arriére par une succession de cavités pneumatiques 
intéressant I’étage antérieur de la base du crane dans 
sa moitié gauche, jusqu’a la selle turcique qui est atro- 
phique et dont l’architecture est profondément modi- 
fiée. Le sinus sphénoidal sous-jacent est aussi exagéré- 
ment développé et pneumatisé. La petite aile du sphé- 
noide est intéressée en totalité par ce systéme de cavi- 
tés pneumatiques, et la fente sphénoidale gauche est 
a peine perceptible, 

Les films craniens montrent de volumineuses exos- 
toses de la protubérance occipitale externe et plu- 
sieurs productions ostéophytiques endocraniennes occi- 
pitales. 

L'exploration du rachis révéle aussi de multiples 
malformations congénitales. 

Au rachis cervical, on ne constate pas d’anomalies 
humériques, mais on reléve : 

- une atrophie de la dent de l’Axis qui est courte 
ct large; 

- de petites exostoses de l’are postérieur de l’atlas 
Paralssant s’articuler avec des exostoses occipitales 
Situées en regard; 

— Une asymétrie de tous les corps cervicaux et sur- 
tout une hypogénésie des 3°. 4° et 5° corps, ces trois 
vertébres paraissant partiellement soudées soit au 
Niveau de leur corps, soit au niveau de Jeurs masses 
latérales. Le 6° spondyle sous-jacent présente d’autre 


part, au niveau de son rebord antéro-supérieur, un 
volumineux ostéophyte en forme de crochet. 

Au rachis dorsal, on reléve une scoliose congénitale 
par asymétrie des 3°, 4°, 5°, 6°, 7° et 8° corps; les trois 
premiers ont un aspect cunéiforme a sommet dirigé 
vers la gauche, et les deux derniers & sommet vers 
la droite. Les 9°, 10° et 11° corps ont des caractéres sen- 
siblement normaux, tandis que le 12° est en forme de 
coin & sommet effilé, dirigé en avant; le contour supé- 
rieur de ce corps est rectiligne, alors que son contour 
inférieur, fortement convexe, s’articule avec la face 
supérieure, trés concave, du 1°" corps lombaire. 

Au rachis lombaire, tous les corps sont atypiques 
et asymétriques, mais particuliérement les trois pre- 
miers. L1 est légérement cunéiforme & sommet anté- 
rieur, tandis que L2 et L3 ont leur sommet dirigé 
vers la droite. Les rapports de Lid et S1 sont nette- 
ment atypiques et les radiographies de profil mon- 
trent, & leur niveau, une image de spondylolisthésis 
inversé. 

A hauteur du bassin, et particuliérement sur le 
sacrum, on ne reléve pas d’anomalie. 

Au niveau des membres, enfin, les seules malforma- 
tions congénitales a signaler sont 

de petites exostoses phalangiennes des deux 
mains, la plus volumineuse siégeant A hauteur de 
l’extrémité distale de la premiére phalange de lannu- 
laire gauche et provoquant une subluxation en dehors 
des deux derniéres phalanges de ce doigt; 

- une absence de soudure du noyau osseux épitro- 

chléen gauche; 

un net élargissement de la diaphyse tibiale droite 
dans ses deux tiers supérieurs, sans modifications du 
périoste, mais avec incurvation A convexité interne 
assez prononcée. 


En somme, le bilan des constatations radiologiques 
peut se résumer ainsi : 

1° Malformations complexes et trés curieuses de la 
région frontale gauche, caractérisées par une exostose 
paramédiane en « cimier de casque » de la convexité 
du frontal, par une soufflure importante du_ sinus 
frontal gauche et par un systéme de cavités pneuma- 
tiques de I’étage antérieur de la base dans sa moitié 
gauche. 

2° De multiples et importantes malformations ra- 
chidiennes cervicales dorsales et lombaires. 

3° Quelques malformations plus discrétes du sque- 
lette des membres. 

Ce bilan radiologique ne nous parait correspondre a 
celui d’aucune affection actuellement décrite. 

L’examen clinique, d’autre part, nous apprend que 
le patient n’est porteur d’aucune autre malformation 
tégumentaire ou viscérale, Seul, son squelette est inté- 
ressé par les anomalies. 

Il nous apprend aussi que le sujet ne présente pas 
de syndrome endocrinien systématisé, mais simple- 
ment de petits signes en faveur d'une hypothyroidie 
légére (tendance 4 l’obésité, sein gauche un peu plus 
développé que le droit) et d’un complexe surrénalo- 
génital trés discret (pilosité pubienne en triangle avec 
quelques touffes de poils anormalement réparties). Le 
systéme génital externe est normalement développé 
et les caractéres sexuels secondaires sont normaux. 

L’examen des différents appareils (poumons, coeur, 
foie, reins, tube digestif) reste négatif. De l’explora- 
tion neurologique, seule doit étre retenue la notion de 
crises d’épilepsie qui. aux dires du patient, survenaient 
tous les 15 jours dans les 3 mois qui ont précédé son 
hospitalisation. A retenir aussi, de l’?examen ophtal- 
mologique, de petits signes d’edéme papillaire du 
coté gauche (papille un peu floue a sa_périphérie, 
sans coudes vasculaires). 
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Enfin. les réactions sérologiques de la syphilis sont 
toutes négatives; les numérations globulaires et léqui- 
libre leucocytaire donnent des chiffres normaux. 

La calcémie totale est de 0,099, 

Le phosphore total = 0,39 par litre. 

Le phosphore minéral = 0.036 par litre. 

La phosphatase = 7 U. B. : nettement augmentée. 

De ces différentes constatations cliniques et surtout 
radiologiques, il nous parait possible de conclure que 
notre malade est porteur de malformations congéni- 
tales multiples, intéressant uniquement son squelette; 


VI* Congrés des Médecins électroradiologistes 


toutes les images observées, et particuli¢rement les 
curieuses images craniennes, nous semblent deyoir 
étre rangées dans le cadre des anomalies congénitales 
du squelette. Toutefois, ’ensemble de ces malforma- 
tions constitue un tableau que nous croyons inédit. 
Quant aux crises comitiales que le malade dit avoir 
présentées avant son hospitalisation, elles nous parais- 
sent pouvoir étre expliquées, comme d’ailleurs l’cedéme 
papillaire discret gauche, par les importantes malfor- 


_mations de la convexité du frontal et surtout de I'étage 


antérieur de la base dans sa moitié gauche, 


LES OSTEOLYSES MUTILANTES 
DU PIED PAR LESIONS NERVEUSES PERIPHERIQUES 


Par le 


Les ostéolyses mutilantes du pied avec fonte osseuse 
plus ou moins étendue des phalanges et des métatar- 
siens, qui présentent un aspect.rongé, ont été observées 
essenticllement dans trois affections: le tabés, la 
syringomyélie et la lépre. 

Il a été publié un cas ou deux d’ostéolyse essen- 
tielle sans trouble trophique externe (notamment 
celui de Sauvé, Académie de Chirurgie, 25 mars 1936). 

Enfin, il existe des ostéolyses consécutives a des 
lésions irritatives du sciatique par blessures de 
guerre qui présente une individualité propre, et ce 
sont elles qui font l'objet de cette communication. 

Ces ostéolyses, quoique relativement fréquentes, 
puisque, rien qu’au Val-de-Grace, nous en avons pu 
dénombrer une dizaine de cas, sont peu connues, et 
la littérature médicale est presque muette a leur sujet. 

Le travail le plus important est celui de mon maitre, 
le P* Dipiée, qui étudia en 1932, dans le Journal belge 
de Radiologie, « la fonte de la téte du 5° métatarsien 
4 la suite de lésions du nerf sciatique >». 

Dans son article, Diniz souligne un certain nombre 
de points : 

1° Localisation métatarsienne élective. 

2° Morphologie spéciale de la lésion : fonte de la 
téte métatarsienne avec aspect en sucre d’orge sucé du 
fragment diaphysaire et recu] de lorteil. 

3° Présence dun mal perforant par oti s‘élimine par- 
fois une poussiére osseuse. 

4° Signes dirritation ou 
thique et vaso-motrice. 

D’autre part, il insiste sur le fait capital qu’il n’y a 
pas de parallélisme entre les troubles trophiques exter- 
nes et les troubles osseux, et que le mal perforant 
reconnait sans doute la méme cause que la lésion 
osseuse, mais ne la détermine pas. 

Cette lésion osseuse se présente autant comme une 
ostéopathie que comme une arthropathie: elle est 
d’ordre trophique au moins & Vorigine, et non simple- 
ment dordre inflammatoire ostéitique. 

Les malades de Dine et cing ou six autres, obser- 
vés depuis 1932, élaient des blessés de la guerre de 
1914, qui avaient suppuré longtemps et présentaient 
des sections du sciatique avec phénoménes d’irritation: 
leur histoire et leurs troubles cliniques sont superpo- 
sables, et leurs lésions osseuses identiquement loca- 
lisées au 5° métatarsien. 

Un des malades de Diptée a été suivi pendant 17 ans, 
au cours desquels la lésion osseuse est demeurée 
stable, et ceci trés probablement parce que le malade 
a suivi réguli¢érement un traitement du sympathique : 
par rayons X et courants de haute fréquence. 

I] est d’autres cas, par contre, ot l’ostéolyse est 


de perturbation sympa- 


Professeur TRIAL 


(du Val-de-Grace). 


extensive, et s'accompagne d’un processus constructif 
a distance, et ce sont trois de ces cas qui posent un 
certain nombre de problémes que je veux vous pré- 
senter : 

Le premier est un malade qui nous a été enyoyé, 
en 1947, par M. LEPENNETIER. 

Son histoire, résumée, est la suivante : 

I] a été blessé, en 1914, par un schrapnell, qui a 
pénétré dans le bassin en traversant la fesse droite 
et a effleuré le sciatique, 

Ce malade a _ présenté des névralgies sciatiques 
depuis sa blessure et son reflexe achilléen était for- 
tement diminué, mais il n’a jamais eu de _ troubles 
moteurs. 

La plaie fessiére a suppuré. 

En 1938, est apparue une ulcération de la base du 
5° orteil, qui aurait évolué de la profondeur vers la 
périphérie. 

D’autres ulcérations sont apparues successivement 
a la base de tous les orteils et ont passé par diverses 
phases d’activité et de suppuration, tandis que le pied 
devenait de plus en plus gros et douloureux. 

Le premier cliché a été fait seulement en 1946. 

Il montre un processus intense de résorption inté- 
ressant les quatre derniers métatarsiens et les pre- 
miéres phalanges correspondantes. 

Le processus va en s’atténuant du bord externe au 
bord interne du pied. 

Les tétes des trois derniers métatarsiens ont dis- 
paru; les fragments diaphysaires présentent un aspect 
typique en sucre d’orge sucé; les trois derniéres pha- 
langes sont trés gréles. leur calibre est réduit des 2/3. 

La téte du 2° métatarsien est en voie de destruction : 
les phalanges sont luxées en haut et en dehors, les 
trois derniers orteils ont reculé. Le premier métatar- 
sien est normal: on note seulement un cedéme des 
parties molles du pouce. 

Le deuxiéme cliché a été fait un an aprés, au 
moment ot nous avons vu le malade pour la premiére 
fois. 

On note une extension du processus de résorption : 
les métatarsiens sont de plys en plus sucés et les pha- 
langes de plus en plus amenuisées. 

L’articulation métatarso-phalangienne du pouce est 
atteinte; les extrémités articulaires sont décalcifiées 
et en voie d’effritement, il y a des parcelles osseuses 
dans les parties molles: la premiére phalange est 
subluxée en dehors. j 

Sur le troisiéme cliché, qui date de juin 1948, soit 
un an aprés le précédent, au cours duquel le malade 
a été traité, on voit une extension de la fonte du 
2° métatarsien, mais une régression remarquable des 
lésions du gros orteil, qui s’est recalcifié avec anky- 
lose en subluxation de Varticulation métatarso-pha- 
langienne. 

Par ailleurs, exploration du squelette de I’ensemble 
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du membre a permis de déceler un fin liséré de périos- 
tose en dents de scie bordant les contours axiaux du 
tibia et du péroné. 

Associés & ces Jésions osseuses, existent un certain 
nombre de troubles trophiques et vaso-moteurs : 

(Edéme dur, trés important, remontant jusqu’au 
genou; orteils cedématiés, pouce énorme, retrait des 
trois derniers orteils, 

Peau lisse et luisante, blanche 4 la jambe, rosée 
au pied, avee plaques cyanotiques et squameuses. 

Deux ulcérations plantaires en activité 4 la base 
du 1° orteil et cicatrices d’ulcérations 4 la base de 
chaque orteil. 

Température locale supérieure d’un degré deux 
dixiémes au pied droit par rapport au pied gauche 
(35.6 & droite; 34,4 a gauche). 

Indice oscillométrique trois fois plus élevé 4 la che- 
ville droite qu’A gauche. 

Enfin, il existe des douleurs trés vives du pied, ¢ 
type causalgique, avec irradiation dans la jambe. | 

Depuis un an, ces troubles ont plus ou moins 
régressé. Le pied est toujours déformé, mais un peu 
moins gros. [ 

Liedéme de la jambe a nettement diminué, ainsi 
que la tempér inane locale et V’indice oscillométrique 
qui est toujours plus élevé que du cété opposé. Les 
douleurs ont disparu complétement. Les ulcérations 
existent toujours. 


Le traitement a été le suivant : radiothérapie semi- 
pénétrante a faibles doses des carrefours vasculaires 
et du sympathique lombaire, ondes courtes et C. E. 
3. F. au niveau du membre inférieur droit, applica- 
tions de lumiére avec la lampe Kamden sur les ulcé- 
rations, 

Notre malade, il va de soi, a subi un examen neuro- 
logique approfondi; il n'a été constaté aucun signe 
de syringomyélie ou de tabes; le B.-W. est négatif, 
ainsi que la recherche du bacille de Hansen dans le 
frottis nasal, 

On peut done éliminer les ¢tiologies tabétiques, syrin- 
gomyéliques et lépreuses, qui donneraient d’ailleurs 
des images radiologiques un peu différentes. 

I] est légitime de rattacher lostéolyse a la blessure 
de guerre : celle-ci a déterminé une atteinte discréte, 
mais indiscutable du sciatique. 

D’autre part. on observe, chez ce malade, tous les 
troubles vaso-moteurs et trophiques décrits par ALa- 
JOUANINE et son Ecole, dans les arthropathies tabéti- 
ques : modifications de la coloration cutanée, oedéme, 
hyperthermie locale, hyperpulsatilité vasculaire, dou- 
leur. 

Ces auteurs, rejoignant les idées de M. LERICHE, attri- 
buent Varthropathie tabétique & une hyperémie raré- 
fiante par inhibition du sympathique ou excitation du 
parasympathique. la lésion siégeant 4 la hauteur du 
sympathique médullaire. 

Notre observation nous parait justifier cette théorie 
et prouver en méme temps qu'une atteinte du sympa- 
thique périphérique est capable, elle aussi, de déter- 
miner une ostéo-arthropathic raréfiante. 

La seule objection qu’on puisse nous présenter, étant 
donné le peu d’importance de la blessure nerveuse et 
son ancienneté par rapport aux premiers troubles, c'est 
quil s'agit en réalité d’une arthropathie pré-tabé- 
tique, 

Nous ne le cro yons absolument pas, car nous retrou- 
vons, en plus ¢tendus. les mémes caractéres que dans 
Jes autres ostéolyses, ot il y avait section du sciatique. 
Notamment, la localisation élective au 5* métatarsien, 
qwon ne saurait expliquer ici par un appui défectueux 
sur le bord externe du pied, car il n'y a pas de para- 
lysie. 

Notre observation souligne enfin lintérét de la phy- 
siothérapie sympathique, qui a amené une améliora- 
tion qu’objectivent les radiographies et les tracés oscil- 
lographiques successifs. 

Elle nous montre. en plus, la possibilité de la 


coexistence d'un processus constructif A la jambe, en 
Vespéce trés discret et limité & un liséré de périos- 
tose. 

Cette coexistence n’est pas fortuite, car nous l’avons 
retrouvée chez deux autres blessés. 


L’un est un sujet qui, en 1914, a eu le sciatique sec- 
tionné par une balle a la cuisse. 

Ce blessé a été hospitalisé, en 1933. pour troubles 
trophiques avec peau séche et rouge, maux perforants 
multiples et surtout douleurs causalgiques atroces. 

A ce moment-la, les radiographies du pied montrent 
un aspect en sucre d’orge sucé du 5° métatarsien et a 
un degré moindre du 4° et du 3°, et un liséré discret 
de périostose en dents de scie des bords axiaux du 
tibia et du péroné. Malheureusement, le malade a été 
ensuite perdu de vue. 

L’autre est actuellement hospitalisé au Val-de-Grace. 

li a été blessé, en 1906, par un éclat d’obus a la fesse 
droite, qui a écrasé le nerf sciatique. 

Un cliché, en 1931, montre, au pied, un aspect en 
sucre d’orge sucé du 5° métatarsien, et des érosions de 
la téte du 4° métatarsien et de sa phalange, sur un 
fond général de décalcification. 

A la jambe, il existe des proliférations ostéophyti- 
ques en dents de scie du péroné, et surtout du tibia, 
au niveau de leurs bords axiaux. 

Depuis cette date, ’oedéme augmente, les ulcérations 
deviennent de plus en plus importantes et nombreuses, 
les douleurs de type causalgique vont en s'ampli- 
fiant. 

En 1948, apparition brusque d'une suppuration fé- 
tide au niveau des ulcérations plantaires et formation 
d’un abcés du dos du pied. 

Les clichés du pied montrent alors des images muti- 
lantes des derniers métatarsiens et des phalanges, avec 
fonte des tétes métatarsiennes; mais il existe de plus, 
une réaction ostéitique du type condensant qui s’étend 
aux os du tarse, dont la structure est dense, irrégu- 
liére et ea mero 

Les clichés de la jambe montrent une remarquable 
ossification en toile d’araignée de la zone interosseuse, 
qui est ’aboutissement de la périostose discréte obser- 
vée en 1931. 

Notre blessé rappelle un autre malade du Val-de- 
Grace, présenté en 1932, par Pairre, a la Société de 
Chirurgie, et dont le cliché, qui se trouve reproduit 
dans le livre de M. LericHeE sur la physio-pathologie 
du tissu osseux, objective une ossification trés éten- 
due en barbelures des masses musculaires de la 
jambe, développées surtout a partir du péroné 

I] s’agissait d’un sujet qui présentait une paralysie 
du sciatique par blessure de guerre en 1914. 

On observait, au niveau du pied, une décalcification 
intense, mais pas de lésion mutilante. 

SORREL, rapporteur du cas de PaITRE, avait rappro- 
ché ces ossifications des para-ostéo-arthropathies dé- 
crites par M™°® DEJERINE et CELLIER, dans les blessures 
de la moelle, et les avait attribuées 4 une lésion du 
sympathique périphérique, alors que les précédentes 
étaient dues a une lésion du sympathique médul- 
laire. 

LERICHE dit avoir observé deux cas analogues, égale- 
ment trés tardifs. 

De tout ceci, on peut tirer les conclusions suivantes 

1° Il existe des ostéolyses du pied, assez fréquentes. 
dues a des lésions nerveuses périphériques par bles- 
sures de guerre qui peuvent ¢tre trés extensives; 

2° Ces lésions peuvent s’expliquer par un trouble tro- 
phique d'origine sympathique créant une hyperémie 
favorable 4a la résorption osseuse; 

3° Concurremment & l’ostéolyse du pied, peut exis- 
ter une hyper-ossification du segment sus-jacent, pro- 
bablement plus fréquente qu’on ne le croit; 

4° Ces processus inverses confirment les idées de 
M. Lericue sur le réle de la circulation dans les ré- 
sorptions osseuses, et notamment la théorie des muta- 
tions calciques. 
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UN CAS D'OSTEOGENESIS IMPERFECTA CONGENITALE (type Vrolik) 
Par M. SICHEL (Strasbourg): 


L’ostéogénésis imperfecta congénitale est une mala- 
die trés rare, puisque'la littérature n’en compte qu’une 
cinquantaine de cas. Elle est due a une -insuffisance 
trés accentuée de Vossification enchondrale et périos- 
tale, et l'activité des ostéoblastes est tout a fait défec- 
tueuse. De multiples fractures spontanées sont la suite 
de ce manque de formation osseuse et le nombre de 
ces fractures peut dépasser la centaine. Huit dixiémes 
des cas sont du sexe féminin. Ses rapports avec la 
maladie de Lobstein ou Vostéopsatyrose sont encore 
discutés. Beaucoup d’auteurs, les unicistes, rangent les 
deux maladies dans le méme_ groupe générique, 
@autres défendent le dualisme des deux maladies. Le 
symptome prépondérant de la maladie est la fragilité 
osseuse. Les fractures se révélent dés la naissance; 
elles sont multiples, parfois innombrables, avee un 
cal volumineux ou avec une mobilité anormale. Les 
radiographies montrent toutes ces fractures anciennes 
ou fraiches cals importants, épaississement et 
incurvation des os; elles révélent, en outre, une cer- 
taine transparence des os avec amincissement de la 
corticale et disparition plus ou moins compléte de la 
trabéculation. Les enfants sont, en général, trés petits et 
cette petite taille contraste avee la grosse téte. Il faut 
mentionner encore la teinte bleue des sclérotiques, 
due a la mauvaise qualité de leurs fibres de soutien 
et les troubles du métabolisme minéral. 


avec 


CAS PERSONNEL, Il s’agit d'une fillette de 5 mois, 
née a terme aprés une grossesse pénible. L’enfant est 
trés petite avec une grosse téte de consistance papy- 
racée. Le crane présente des parties étendues, non cal- 
cifiées, avec une fontanelle béante. Les sclérotiques de 
Yenfant sont bleues. Les membres. épaissis, raccourcis, 
sont le siége de multiples fractures anciennes ou plus 
fraiches. Le calcium est légérement augmenté, 106 mgr. 
par litre. Le phosphore montre également une légére 
augmentation, 46 mgr. par litre. 

L’examen radiographique montre téte 


une grosse 


avec une fontanelle trés large. L’ossification du crane 
est peu prononecée, Pombre cranienne est faible avec 
des parois trés minces, interrompues, et avec des jlols 
osseux irréguliers 4 Vintérieur. Les radiographies de 
la cage thoracique montrent d’anciennes fractures de 
plusieurs cétes a droite et a gauche, avec épaississe- 
ment et cal volumineux. La colonne dorso-lombaire 
présente une légére scoliose dextro-convexe avec des 
vertébres dorsales aplaties. Les extrémités inféricures 
présentent une décalcification générale avec transpa- 
rence des os, et un €paississement et raccourcissement 
des deux fémurs et des deux tibias incurvés. La cor- 
ticale est trés mince, irréguliére; Jes trabécules 
osseux ont disparu presque complétement a Vintérieur, 
avec formation de géodes. Le fémur droit montre une 
fracture transversale assez fraiche de sa diaphyse; les 
deux tibias et les deux péronés sont également le siege 
de fractures, plus ancienne au tibia droit. Les extré- 
mités supérieures présentent une décalcification géné- 
rale avee des fractures fraiches transversales de la 
diaphyse des deux humérus, des deux radius ct de la 
partie distale du cubitus droit. 

De nouvelles radiographies, pratiquées 13 mois plus 
tard, montrent le crane trés grand, 4 parois minces 
et interrompues avec une fontanelle béante. L’étage 
antérieur est incliné avec une selle turcique profonde. 
La colonne dorso-lombaire présente une décalcifica- 
tion avee une scoliose plus acecentuée et avee un 
aplatissement de plusicurs vertébres. Les fractures des 
ares postérieurs des cotes, avec cal important, ne sont 
plus visibles, mais on voit une ancienne fracture de 
la clavicule gauche ect d’anciennes fractures des par- 
ties latérales de plusieurs cétes a droite. avee cal 
épais. Les humérus sont épaissis, décalcifiés avec des 
fractures anciennes ct plus fraiches. Les deux radius 
et cubitus sont incurvés avee de multiples fractures 
anciennes et plus fraiches. Les radiographies des mem- 
bres inférieurs présentent une décalcification générale, 
avec d'anciennes fractures des deux fémurs épaissis et 
des zones de décalcification A Vintérieur. Les deux 
tibias et les deux péronés sont fortement incurvés, 
décalcifiés, avec des signes d’anciennes fractures, 


COMPARAISONS CLINIQUES STRATIGRAPHIQUES DANS LES TUMEURS 
DU RHINOPHARYNX 


Paro 


CONCLUSIONS 

Dans l'étude et traitement des tumeurs du_rhino- 
pharynx, examen radiologique a une importance et 
une utilité indiscutable et réelle pour le spécialiste 
rhinologue, seulement s’il contribue 4 lui donner de 
nouveaux éléments et des détails, c’est-a-dire : 

détermination de la déformation du cavum par 
suite de la présence d’une tumeur, ce qui ¢quivaut a 
localiser la tumeur; 

détermination de la progression éventuelle de la 
tumeur en dehors du rhinopharynx (ou dans les fosses 
nasales, ou vers les cellules ethmoidales, ou bien par 
des atteintes aux charpentes osseuses de la base du 
crane ou du _ rachis); 

détermination de Vévolution de la tumeur, ou 
de son involution a la suite de la thérapie. 

Il est indispensable d’obtenir des radiographies 
démonstratives desquelles l'on puisse déduire des élé- 
ments et des données certaines, ne tenant aucun 
compte de toutes celles qui présentent des caractéres 
d'incertitude et de doute. 

En plus des trois incidences classiques obtenues par 
la technique normale et d’emploi courant (cliché de 


L. COVA et 


E. BOZZI (Milan). 


° 
profil, sagittal du massif facial ct axial du crane), ona 
constaté la grande utilité de la stratigraphie avec des 
coupes sagitlales (c’est-a-dire le profil du nasopha- 
rynx) et frontales. 

D’aprés une expérience personnelle clinico-radiolo- 
gique se basant désormais sur un matériel abondant, 
on indique les cas dans lesquels il est conseillable 
d’avoir recours a la stratigraphic, et ceux dans les- 
quels ce procédé ne saurait apporter aucun élément 
d'utilité positive. 

On met en garde contre certaines possibilités der- 
reurs de diagnostic. 

On donne enfin communication d’une méthode parti- 
culiére de curicthérapie endocavitaire (Cova) et des 
avantages qu’elle présente, : 

On présente des clichés radiographiques du_ profil 
du nasopharynx (technique normale) comparés avec 
des stratigrammes se référant & des cas de tumeurs, 
dont on donne aussi des dessins rhinopharyngosco- 
piques. 


Institut de Radiologie de l'Université de Milan. 
Service de Radiologie de UVInstitut du Cancer de Milan. 
Directeur ; P* F, Perussta. 
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LE CANCER SUS-CARDIAL ET JUXTA-ESSOPHAGIEN 
DE LA GROSSE TUBEROSITE GASTRIQUE 


Par Francois MOUTIER et NEMOURS-AUGUSTE (Paris). : 


Ces cancers sont connus depuis longtemps et la 

bibliographie, avant VTére radiologique, se trouve 
dans l'article de A. Marnizu, in « Dictionnaire 
Dechambre » (1). 


SYMPTOMATOLOGIE. —— Jusqu’a maintenant, on atten- 
dait apparition d'une dysphagie prolongée et tenace 
pour faire le diagnostic. 

En réalité, on doit considérer cette dysphagie vraie 
comme une complication presque terminale et ne 
pas attendre son apparition pour soupgonner ces 
cancers. 

Une dysphagie réflexe intermittente, caractérisée par 
une géne & V’appendice xiphoide ou 4 la bouche de 
Kilian, qui se fait souvent en deux temps, nous 
parait plus fréquente et surtout plus précoce. L’amai- 
grissement nous a paru le symptome le plus cons- 





tant. 
La radiologie doit répondre & trois questions : 
1° Y a-t-il une tumeur ? 
2° Quelle est son extension cesophagienne 
3° Quelle est son extension gastrique ? 
On peut considérer deux cas : 
~- Cardia perméable; 
Cardia plus ou moins sténosé. 


9 


A, CARDIA PERMEABLE, — L’examen radiologique est 
mené de facon classique; il convient toutefois d’in- 
sister sur les données de la radioscopie, On a ten- 
dance & minimiser celle-ci avec la facilité actuelle des 
prises de clichés, et méme a faire des diagnostics 
sans trop tenir compte de ses renseignements : c’est 
ld une erreur. 

Nous procédons de la fagon suivante : on jette un 
coup d’cei] sur abdomen avant l'absorption de baryte. 
On repére la poche & air. A ce moment, déja, on peut 
distinguer ou, lorsque la poche & air est peu déve- 
loppée, suspecter une anomalie dans le rapport des 
ombres et des clartés. On donne alors & boire une ou 
deux gorgées de baryte liquide: la quantité d’air 
déglutie est suffisante pour distinguer l’ombre sus- 
pecte, partant pour étayer le diagnostic dans la plu- 
part des cas. 

On observera, au niveau de l’cesophage cervical et 
thoracique. l’écoulement du reste du verre de liquide 
opaque; puis, aprés avoir examiné le jeu des coupoles 
diaphragmatiques, on revient 4 la poche a air. S’il y 
a cancer, celui-ci se distingue nettement, juste au- 
dessus de Vabouchement de l’ceesophage. On prie le 
patient de faire une inspiration profonde et on voit 
que cette ombre, poussée par le diaphragme, descend 
avec l'estomac, tandis que l’ombre du cceur, d’ailleurs 
de tonalité toute différente, demeure 4 sa place. Il ne 
reste plus qu’A prendre des clichés de lT’estomac et 
tout particuliérement de Ja poche 4 air. Nous faisons 
toujours ingérer une pate épaisse, permettant une ins- 
pection au ralenti de Vaesophage et du cardia, Tous 
nos diagnostics ont été faits en station verticale, de 
face. Parfois, en plagant le malade en OAD ou en OAG, 
lombre tumorale peut disparaitre. La position OAD 
doit étre proscrite, selon nous, pour I’étude du pédle 


(1) Pour la bibliographie plus compléte et un plus 
grand développement de la question, voir F. MOUTIER 
et Nemourns-AuaustE : Arch. Mal. App, dig., mars- 
avril 1948, 


supérieur, c’est-a-dire de la poche a air et de lVextré- 
mité inférieure de Vcesophage. Dans cette position, en 
effet. Vextrémité inférieure de lVoesophage croise la 
poche a air. Il n’est guére possible, dans ces condi- 
tions, de situer correctement le cardia, partant, de bien 
savoir si une tumeur est cesophagienne ou gastrique 
et, si gastrique, sus- ou sous-cardiale. Nous avons 
vu cette erreur sur les reproductions radiographiques 
de fort bons clichés. I] existe d'ailleurs une régle 
stricte en radiologie digestive, c’est d’obtenir ia 
projection de chaque organe indépendamment des 
autres. 

Divers auteurs américains ou’ francais (PIERRE 
DuvaL, J.-Cu. Roux et HENR1 BECLERE) ont conseillé 
@insuffler cette poche a air et de faire déglutir de la 
baryte : c’e@st ajouter encore une cause d’erreur. 

Dans cette position OAD, la courbe du sein droit 
vient parfois couper la courbure droite de la poche a 
air et peut simuler, & un examen superficiel, une 
Iésion de cette région. 

Les examens en décubitus dorsal, en Trendelenburg 
et en procubitus, donnent peu de renseignements et 
cela se congoit. 

En effet, nos tumeurs, & ce stade de cardia per- 
méable, sont relativement petites: elles n’occupent 
qu'une faible portion de lTestomac, elles n’ont pas 
encore infiltré les tissus voisins. Par conséquent, la 
poche A air peut se dilater par la masse de baryte 
qui passe en avant de la lésion. et si lon couche le 
sujet sur le cété droit, le poids de cette baryte distend 
la région étudiée, recouvre complétement la tumeur, 
interdisant toute visibilité, partant tout dépistage. 
Pour ces sortes de tumeur, l’examen en Trendelenburg 
donnera moins encore. Cette position peut étre utile 
pour d'autres localisations, du pdle supérieur, par 
exemple; pour celle qui nous intéresse, elle est encore 
plus a rejeter que le décubitus dorsal. Quant au procu- 
bitus, nous n’avons distingué qu'une fois l’;ombre d’une 
tumeur que nous savions exister. La cause en est due 
a l’étalement de la poche a air et & Ja présence des 
trainées de baryte qui viennent voiler la lésion. 

Certains auteurs ont parlé des modifications des 
plis de cette région. Il faut bien mal connaitre toutes 
les variétés de plissements normaux de la poche & air 
pour essayer de distinguer leurs anomalies. On range 
déja, sous trois chefs, la direction des plis normaux. 
Pour chaque variété, il est d’autres modifications dues 
a la tonicité, sans compter les altérations de cause 
inflammatoire, etc. Pour ces raisons, il nous paraft 
bien osé de faire un diagnostic de petite tumeur de 
cette région par l'étude des modifications du_plisse- 
ment. 

Pour nous, au_ stade prédysphagique, la simple 
observation de la poche a air a la radioscopie donne 
presque une certitude qui sera complétée par la prise 
de clichés. 

L’exposition du film radiologique sera telle que la 
poche a air n'apparaitra pas noire sur le négatif. Rien 
n’est plus agréable A Veil qu'un cliché ot les blancs 
s’opposent a de beaux noirs. On tend de plus en plus 
vers ces contrastes aisés & obtenir; mais, dans notre 
-as particulier, si la poche 4 air parait trop noire sur 
le cliché, on ne distingue pas ce qui s’y trouve et une 
tumeur passera inapergue. I] en fut ainsi chez un de 
nos malades adressé par le D*™ Grrovux, préoccupé de 





304 


ce que, diagnostiquant cliniquement une affection ceso- 
phago-gastrique, une premiére étude radiologique sur 
films excellents n’avait rien découvert. A la radio, nous 
trouvames une tumeur du pdle supérieur. Nous avons 
alors trempé, dans un affaiblisseur, les films de notre 
trés distingué collégue et le cancer apparut. Le cliché 
ainsi traité était certes moins beau, moins spectacu- 
laire; mais que cherche la radiologie ? 

En somme, a ce stade, il ne faut compter 
examen en station verticale. Si, dans cette position, on 
n’a pas trouvé plus souvent la tumeur, c’est que lon 
ne fait pas assez attention 4 cette région et que lon 
demeure polarisé sur la petite courbure ou Jlantre, 
comme nous avons pu nous en convaincre en lisant 
certains comptes rendus. I] nous a suffi d’en parler 
autour de nous, pour voir différents collégues dépister 
cette localisation. Dans leur communication dé¢ja citée, a 
propos de leur deuxiéme observation, BERGERET et 
Busson reconnaissent : « Les radiographies de l’estomac 
en position verticale, faites au cours d’un repas baryteé, 
paraissent ne donner aucun signe évident d'une atteinte 
gastrique. bien que l’examen attentif de la poche a air 
aurait pu orienter, en fait, notre diagnostic, ainsi que 
nous le verrons plus loin... >» 

La tumeur trouvée, examen n’est pas terminé : il 
faut rechercher une propagation possible 4 l’oesophage. 
Puisqu’il n’y a pas de sténose, le lait baryté s’écoulera 
trop vite pour permettre cette étude. On doit alors faire 
absorber de la pate épaisse non mastiquée, non insa- 
livée, comme un de nous I’a proposé avec R. V. CaBar- 
LERO, réalisant ainsi un « cinéma au ralenti de leeso- 
phage ». On a tout loisir pour prendre des clichés 
en station verticale, position quj laisse cesophage ct 
estomac dans leur situation normale. 


que sur 


B. CanDIA A PERMEABILITE PLUS OU MOINS DIMINUEE. — 
On observe le plus souvent, ici, un syndrome dyspha- 
gique 4 la faveur duquel un diagnostic de cancer de 
Vextrémité de l’oesophage est porté d’ordinaire. Dés le 
début de l’examen radioscopique, les modifications de 
la poche a air sont telles que l’on peut, presqu’a coup 
sir, reconnaitre la lésion. C’est dans ces formes 
avancées que Von a pu observer des déformations en 
décubitus dorsal, voire en Trendenlenburg. Les ombres 
anormales de la lumiére gastrique se trouvent sur la 
droite. La distance entre la coupole diaphragmatique 
ct le bord droit du péle supérieur est augmentée, Ce 
bord est souvent irrégulier, dentelé; mais i] faut, pour 
apprécier de telles modifications, que le patient soit 
bien placé de face, car, en oblique, la distance du bord 
droit de la poche a air au diaphragme augmente. Pour 
apprécier Virrégularité de cette région, il faut prendre 
des films en séries, car, normalement, on peut observer 
des crénelures du péle supérieur de l’estomac. Dans les 
cas avancés, il existe un rétrécissement plus ou moins 
serré de l'extrémité inférieure de la@sophage, et parfois 
une augmentation sus-jacente du calibre de cet organe. 
Ces images de rétrécissement déchiquetées, irréguliéres, 
ne se modifient ni dans leur aspect, ni dans leur 
volume au cours du passage cesophagien. Elles sont 
suffisamment caractéristiques pour ne pas étre con- 
fondues avec la « queue de rat » du dolicho-méga- 
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cwsophage, par exemple. Ces modifications de lcesophage 
terminal sont importantes 4 connaitre pour bien savoir 
sil s’agit d’un rétrécissement par compression scule- 
ment, ou d'une extension du processus malin A J'eso- 
phage. 

Dans les cancers é¢tendus, la tumeur opaque sus-car- 
diale a, pour contre-partie fréquente, une lacune sous- 
cardiale de la petite courbure, On a ainsi, au-dessus du 
cardia, une image positive; au-dessous, une image 
négative de Ja Iésion, absolument caractéristiques. 
Toutes ces notions sont indispensables au chirurgien, 

Certains auteurs ont voulu mettre en garde, dans 
l'appréciation des ombres de cette région, celles que 
pourraient donner le coeur et le lobe gauche du foie. 
L’ombre du coeur est aisée a séparer de Vestomac; il 
existe des battements et il suffit de prier le malade de 
faire une forte inspiration pour voir les deux organes 
modifier leurs rapports. La teinte du ventricule est 
dailleurs tout a fait différente de celle que fournit 
une tumeur. Le lobe gauche du foie donnerait aux 
rayons X une ombre triangulaire en « coin >» se proje- 
tant sur la partie interne-de la poche a air gastrique. 
Sur le patient examiné en station verticale, le bord 
inférieur du foie dépasse l'estomac et va recouvrir le 
colon. Il croise l’estomac au-dessous de la poche a air 
et sort complétement de l’aire gastrique en OAD, A 
état normal, on ne distingue jamais le lobe gauche 
(Cf. communication a la Société de Gastro-Entérologie 
du 8 décembre 1947 en collaboration avec Madame 
Houdard). 

Signalons, pour mémoire, que ’ombre de la courbe 
inféricure du sein droit vient couper celle de la por- 
tion droite de Vestomac en OAD, ct pourrait a la 
rigueur, pour certains observateurs, peu familiarisés 
avec la région, laisser un doute. 

Dans deux cas de cancer généralisé de lestomac, 
nous avons retrouvé Vimage sus-cardiale typique. II 
est bien délicat de dire si la lésion initiale avait siégé 
dans la poche a air, pour, contrairement aux notions 
habituelles, progresser de haut en bas, ou si la tumeur 
sus-cardiale représentait le terme ultime d’une évolu- 
tion ascendante. Nous pensons que la deuxiéme hypo- 
thése est probablement plus cxacte., car si le cancer 
avait débuté par la poche a air, il aurait progressé 
vers loesophage et donné bien plus tot naissance a une 
sténose serrée. Signalons, enfin, que Vimage radiolo- 
gique ne permet pas de préjuger de la nature de la 
tumeur. l'image d'un fibrome ne se différenciant en 
rien de celle dun épithélioma comme nous J’avons 
observe. 


CONCLUSION, I] faut étudier avee le plus grand 
soin la poche a air au cours des examens radiologiques 
de Vestomac, rejeter les examens radiologiques qui ne 
sont pas fails en station verticale. On ne doit attendre 
ni le signe clinique de dysphagie. ni son corollaire 
radiologique. la sténose de Vextrémité inférieure de 
Vesophage. pour faire le diagnostic de cancer de 
Vestomac sus-cardial. 

Il serait & souhaiter qu’au cours des examens pério- 
diques du thorax, on s’assure qu’il n’existe pas un can- 
cer Jatent de la poche & air. 
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UNE NOUVELLE METHODE D’‘EXPLORATION RADIOLOGIQUE 
DU CCEUR ET DES POUMONS, 
ET SES APPLICATIONS DANS LES TUMEURS DU MEDIASTIN 


Par Maurice MARCHAL (Paris). 


Liidée d’enregistrer les battements du coeur est 
déja fort ancienne, puisque c’est en 1911 que GoETT 
et RosENTHAL obtenaient les premiers radiokymo- 
grammes. 

Cette méthode est un procédé direct d’enregistrement 
par les rayons X sur le film radiographique. 

Mais on peut utiliser des procédés indirects qui sont 
préférables, parce que plus sensibles, et inscrits simul- 
tanément avec l’électrocardiogramme. C’est ainsi qu’en 
juillet 1934, c’est-a-dire il y a tout juste 14 ans main- 
tenant, nous avons eu l’idée d'utiliser la cellule photo- 
électrique. pour traduire les battements du coeur par 
les rayons X, C’est a Hopital Tenon, de Paris, que 
nous avons fait nos premiers essais en 1934. Une cel- 
lule photo-électrique, munie d’un écran fluorescent, est 
placée en regard du contour du coeur, pendant la radio- 
scopie de celui-ci. Elle est reliée & une série d’amplifi- 
cateurs électroniques, et ceux-ci & un oscillographe. 
Simultanément, Vélectrocardiogramme du malade est 
enregistré sur le méme film. I] nous sera un repére 
précieux pour la chronologie des battements mécani- 
ques et des accidents électriques. Ces premiers essais 
de 1934 ont été trés difficiles, et ce n’est qu’en 1939 
que nous obtenions quelques résultats qui furent pré- 
sentés & des membres de |’Académie des Sciences, Puis 
vint la guerre et, aprés notre démobilisation, en 1945, 
nous faisions une premiére communication a l’Aca- 
démie des Sciences, le 1°" avril 1946. Nous présentions, 
en méme temps, un fait nouveau : le premier enregis- 
trement des pulsations du parenchyme pulmonaire ob- 
fenu chez 'homme, En effet, en plagant notre cellule 
spéciale non plus devant le coeur, mais en plein paren- 
chyme pulmonaire, en dehors du hile, nous obtenions 
lenregistrement des phénoménes invisibles en radio- 
scopie et en radiokymographie, c’est-a-dire les pulsa- 
tions des fines artérioles terminales des poumons. Nous 
avons appelé notre méthode « ciné-densigraphie » : de 
Kinesis mouvement, et Densitas = densité. La ciné- 
densigraphie traduit, en effet, les variations de den- 
sité des organes profonds, en méme temps que leur 
cinétique. 

Je vais, Messieurs, vous projeter quelques échantil- 
lons de tracés obtenus. Je répéte que j'ai appelé cette 
méthode, d’une fagon générale, « ciné-densigraphie »; 
mais si elle est appliquée au coeur, on a des car- 
dio-densigrammes ; au poumon, des pneumo-densi- 
grammes, 





PROJECTIONS 


1° Schéma général : a) Technique utilisée pour 
enregistrer simultanément le densigramme, lélectro- 
cardiogramme et le phonocardiogramme. — b) Em- 
placement de la fente de la cellule réceptrice devant 
le eur, les gros vaisseaux et le parenchyme pulmo- 
naire, 


JOURNAL DE RADIOLOGIE. Tome 30, n° 5-6, 1949. 


2° Ceur normal ; Comparaison avec le kymogramme 
(anciens tracés), 

3° Densigramme ventriculaire et aortique (fig. 1). 

4° Densigramme ventriculaire et auriculaire (fig. 1). 























Fic, 1. VGi-VGS, ventricule gauche inférieur ou supérieur. 
OG, oreillette gauche. CA, crosse aortique. 01. début de la 
contraction isométrique. 2, début de la contraction isotonique. 
z, fermeture des sigmoides aortiques. tT, ouverture des valvules 


mitrales. =, svstole de loreillette. 


5° Poumon normal: Pouls invisible du parenchyme 
pulmonaire (non figuré). 

6° Poumon pathologique : Grosse métastase pulmo- 
naire avee syndrome de compression des vaisseaux du 
hile (non figuré). 

7° Tumeur du médiastin : Radiographie (fig. 5). 
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hic. 4. (Anévrysme de la crosse aortique. H, densigramme en position 
horizontale. V, densigramme en verticale. Remarquer la conservation 
de la courbe artérielle pure, malgré le changement de position. La 
position horizontale ne provoque qu'un aplatissement de la courbe avec 
conservation de la forme générale. 










8° Tumeur du meédiastin : Diagnostic 
densigraphique (fig. 2). 

9° Ectasie de l’artére pulmonaire : Radio- 
graphie (fig. 6). 

10° Ectasie de l’artére pulmonaire : Dia- 
gnostic densigraphique (fig. 3). 

11° Densigramme dune ectasie de ia 
crosse de laocrie (fig. 4). 


A, DIAGNOSTIC DENSIGRAPHIQUE D'UNE TU- 
MEUR DU MEDIASTIN (M. Car..., 60 ans, ma- 
lade du Service du P* agr. G. MARCHAL), — 
Il s’'agit d'une découverte fortuite, au cours 
d’un eXamen radioscopique passé pour une 
assurance sur la vie. A l’auscultation, rien 
ne signale cette volumineuse voussure, A la 
radioscopie, présence d’une tumeur de tout 
l'are inférieur droit, se projetant en partie 
sur lombre de laorte ascendante. Cette 
masse est fortement pulsatile: elle suit 
toutes les variations de la pulsation car- 
diaque; ainsi, les extra-systoles du malade 
sont également visibles sur la tumeur. II] 
y a done certainement des contacts trés 
intimes entre le bord du cceur droit et la 
masse pulsatile. S’agit-il d'une ectasie du 
sinus de Valsalva, que l’on rencontre habi- 
tuellement sur le bord droit du_ ceur, 
ainsi que celle que nous avons publiée avec 
le Pt Lian, en 1936, & la Société médicale 
des Hopitaux de Paris ? Dans deux de ces 
cas, nous avions également deux tumeurs 
arrondies, pulsatiles et situées sur le bord 
cardiaque droit, avec une symptomato- 
logie nettement anévrysmale chez deux ma- 
lades syphilitiques avérés. Une deuxiéme 
interprétation serait celle d’un kyste der- 
moide du médiastin, accolé contre Voreil- 
lette droite. S’il s’agit d’un anévrysme du 
sinus de Valsalva, la tumeur doit présenter 
une pulsation de type purement artériel 
dans toutes les positions, aussi bien en 
horizontale qu’en verticale, avec un retard 
par rapport a l’onde R. égal a celui de la 
pulsation aortique. Voyons ce que nous 
donne le cardio-densigramme, enregistré 
en méme temps que l’électrocardiogramme. 

A) Malade debout derriére Vécran (M. Car., 
60 ans). On enregistre d’abord les pulsa- 
tions du ventricule gauche supérieur et du 
ventricule gauche moyen, puis on place la 
cellule photo-électrique sur la masse tumo- 
rale : 

1° Sur la région du bord supérieur : les 
pulsations recueillies sont des pulsations 
artérielles pures, dont le début, c’est-a-dire 
le pied de la courbe, présente le méme 
intervalle que le début de la pulsation 
aortique. 

2° On place la cellule sur Je bord externe 
de la tumeur: 14, nous avons une pulsa- 
tion entiérement différente : elle débute par 
deux ondulations, la premiére correspon- 
dant & Voreillette, c’est-a-dire l’onde « Pi », 
la deuxiéme au_ ventricule, c’est-a-dire 
l’onde « Ro », homologue de R, et la trol- 
siéme, l’onde « Tau » correspondant a l’ou- 
verture des valvules auriculo-ventriculaires. 
Il s’agit done d’une courbe caractéristique 
du pouls auriculaire droit. 

3° Si nous placons la cellule sur le bord 
inférieur, nous recueillons & nouveau une 
pulsation auriculaire droite. 

B) Passons maintenant de la_ position 
verticale A la position horizontale, Ici, 
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les pulsations changent complétement; il y a encore 
un aspect auriculaire, mais avec une forte prédomi- 
nance du ventricule. C’est donc, en réalité, une courbe 
auriculo-ventriculaire mixte, due a la superposition 
des deux battements. Au pole inférieur de la tumeur, 
la cellule nous donne, & nouveau, une courbe mixte. 
Placons enfin notre cellule réceptrice au centre de la 
masse tumorale: nous ne recueillons plus un densi- 
gramme de bord, mais un densigramme central, qui 
nous donne les variations de densité globale de la 
masse. La pulsation recueillie est une courbe mixte. 
de caractére ventriculo-artériel, 4 prédominance ven- 
triculaire. 

En conclusion : voila done une tumeur pulsatile qui 
nous donne des courbes entiérement différentes les 
unes des autres : 

a) selon la position de la cellule photo-électrique ; 

b) selon la position couchée ou debout du malade. 





sion diastolique du bord tumoral. La crosse aortique 
est invisible sur la téléradiographie de face; aussi, 
on pense d’abord &@ un anévrysme de laorte. Néan- 
moins, la forme particuliére de la tumeur fait pencher 
plutét le diagnostic en faveur d’une grosse artére pul- 
monaire anormalement ectasiée chez ce jeune malade 
de 29 ans. La ciné-densigraphie nous permet de dépar- 
tager avec précision ces deux opinions. En effet : pla- 
cons notre cellule photo-électrique sur la partie infé- 
rieure (VG1), puis sur la partie moyenne du ventri- 
cule gauche (VGM), et enregistrons simultanément 
Vélectrocardiogramme, pendant que le malade est 
debout derriére l’écran radioscopique, Nous yvoyons que 
le début de la systole ventriculaire, c’est-a-dire la 
pointe en clocher de la courbe, est séparé de onde R’ 
de I’électrocardiogramme par un intervalle de 12/100° 
de seconde pour le ventricule gauche inférieur. Pour le 
ventricule gauche moyen, ce retard de Paccident méca- 





Fic. 5 Fic. 6. 
Fic. 5 (radio de la fig. 2}. Radiographie d’une tumeur du médiastin dont le densigramme est 
représenté figure 2. 
hic. 6 (radio de la fig. 8). Radiographie d'une ectasie dont le densigramme est represente figure 3. 


I] ne peut s’agir d’un anévrysme de Valsalva qui 
montrerait sur ses contours, et quelle que soit sa situa- 
tion, une pulsation artérielle pure. I] ne peut s’agir 
que d'une tumeur extra-cardiaque, trés vraisemblable- 
ment liquide, en contact intime, d’une part avec le 
début de l’aorte ascendante, d’autre part avec l’oreil- 
lette et le ventricule droits. En somme, le diagnostic 
qui s’impose, du fait de la variabilité des tracés, est 
celui de kyste dermoide du médiastin. 


B. DIAGNOSTIC DENSIGRAPHIQUE D’UNE TUMEUR PULSA- 
TILE DE LA REGION AORTIQUE GAUCHE (M, Ren..., 29 ans). 
— Il s’agit d’une volumineuse saillie pulsatile, occu- 
pant la place de l’are aortique supérieur gauche. Cette 
tumeur est découverte fortuitement 4 la suite d’un 
examen radioscopique. En effet, & auscultation, il n’y 
a aucun signe anormal, en dehors d’un claquement un 
peu accentué du deuxiéme bruit. Cette tumeur présente 
une pulsatilité artérielle, c’est-a-dire qu’a un retrait 
systolique du ventricule gauche correspond une expan- 


nique sur Vaccident électrique est de 13/100°s de 
seconde. Plagons maintenant notre cellule & cheval et 
perpendiculairement par rapport au bord de la tumeur 
pulsatile, d’abord a sa partie inférieure, puis a sa 
partie moyenne, et enregistrons sa courbe densigra- 
phique. Nous voyons que le pied de la courbe, qui 
correspond au début de la systole ventriculaire, et 
done au début de l’expansion de la masse, est séparé 
de Vonde R par 8/100°* de seconde. Une conclusion 
immédiate s’impose : i] ne peut s’agir d'une pulsation 
transmise par le ventricule gauche, puisque, dans ce 
cas, la tumeur devrait commencer son expansion au 
plus tot 12/100°* de seconde aprés R; mais, en réalité, 
comme il y a un retard entre la génération de l’impul- 
sion et sa réception, la différence devrait étre au moins 
de 14/100°* de seconde; or, nous trouvons 8/100° de 
seconde. La seule possibilité d’une impulsion aussi pré- 
coce est qu’elle soit produite par le ventricule droit. En 
effet. on sait, par des études cardio-densigraphiques, 
que le ventricule droit a toujours une précession de 
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plusieurs 1/100°* de seconde sur le ventricule gauche. 
Cette tumeur n'est done pas un anévrysme de l’aorte, 
mais une ectasie de l’artére pulmonaire, en raison de 
la précocité de Vimpulsion et du caractére purement 
artériel de cette courbe, Dans ce syndrome : grosse pul- 
monaire, petite aorte, l!aorte est anormalement petite, 
absolument invisible de face et en oblique, cachée par 
importante ectasie de la grosse artére pulmonaire. 


CONCLUSIONS 


Pour terminer, nous pouvons dire que ce procédé 
d’enregistrement photo-électrique des pulsations du 
ceur et des poumons, que j'ai appelé la cin¢-densigra- 
phie, peut intéresser non seulement le cardiologue, 
mais aussi le phtisiologue et surtout le radiologue spé- 
cialisé en radiologie thoracique, lorsqu’il aura un pro- 
bléme particuliérement difficile 4 résoudre, tel que le 


diagnostic différentiel d’un anévrysme ou d’une 
tumeur du médiastin. 
En effet. on peut, par le densigramme enregistré 


simultanément avec l’électrocardiogramme, dire sj les 


> 
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battements observés a Vécran sont des battements 
propres ou des battlements transmis. Ce probléme sera 
résolu par la mesure du temps en 1/100° de seconde, 
partir de l’onde R de l’électro. 

2° Un deuxiéme probléme, a savoir: si les batte- 
ments sont transmis a partir d’un ventricule, d'un gros 
vaisseau ou d’une oreillette, est résolu: par l’examen 
de la forme du tracé. 

3° Enfin, on peut mettre en évidence, par le densi- 
gramme, des phénoménes complétement invisibles en 
radioscopie ou en radiokymographie, tels que les pul- 
sations des fines artérioles du parenchyme pulmonaire, 

Je crois que ces trois points justifient une étude 
approfondie de la ciné-densigraphie. 
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UNE METHODE POUR OBTENIR DES REPRODUCTIONS UNIFORMES 
DE RADIOGRAPHIES CONTRASTEES 


Par G. SPIEGLER. 


I] est bien connu qu‘il est trés difficile d’obtenir des 
tirages aprés des radiographies de grand contraste. 
Une courte pose aboutit 4 une reproduction des parties 
transparentes, tandis qu’une pose longue donne une 
bonne reproduction des parties noires; mais le pro- 
bléme d’obtenir un tirage uniforme de toutes les 
parties de la radiographie ne peut é¢tre résolu que par 
des méthodes spéciales. 

Je vais vous montrer un petit appareil qui permet 
@obtenir des reproductions uniformes. Quelques per- 
sonnes de ce Congrés ont peut-étre déja entendu parler 
de ce procédé, 

En mettant le négatif au-dessus de cette machine et 
en placgant un film dans l’autre cadre, au-dessous, a 
une distance de quelques millimétres, la lumiére d’une 


lampe traversant la radiographie produit une image 
floue sur le film. Aprés avoir développé cette image, 
on la place dans le méme cadre et Von fait tomber la 
lumiére d'une autre lampe fixée dans Jintérieur de 
cette boite, sur le négatif, au travers de l’image floue, 
la radiographie étant en contact avec un papier a 
copier. De cette maniére, les parties transparentes de 
la radio sont protégées par des parties noires, tandis 
que les parties noires de la radio sont exposées a une 
lumiére peu filtrée. 

La méthode a ¢té développée par mon regretté ami 
Juris et moi-méme, quelques années avant la guerre. 
Depuis, j'ai eu loccasion de faire construire ce petit 
appareil qui facilite l’'exécution du procédé, Je vais 
vous montrer quelques résultats. 


STRATIGRAPHIE 1930. STRATIGRAPHIE 1947 


Par le 


J’entends par stratigraphie 1930, celle réalisée alors 
par moi et qui permet la reproduction isolée des cou- 
ches du corps humain, dans la direction frontale ou 
sagittale, c’est-a-dire dans les communes projections 
radiographiques habituellement usées. 

J’entends, par stratigraphie 1947, celle proposée par 
Frain et Lacroix en France, et par moi en Italie, en 
1947, et appliquée sur ’homme vivant, par moi et par 
mes collaborateurs. 

I] s’agit de la stratigraphie axiale transversale qui 
permet de reproduire des couches transversales per- 
pendiculaires 4 l’axe du corps, comme si elles étaient 
obtenues par une projection axiale. 

De la phase expérimentale, nous sommes _ passés 
rapidement 4 l’application dans la pratique. 

Je passe sur les principes de la méthode qui ont 
été traités dans de nombreuses publications et qui 


Professeur ALESSANDRO VALLEBONA 


(Genova). 


ont été portés a la connaissance de tout le monde par 
les Congrés. 

Le probleme technique constructif est désormais sur 
la voie de sa solution définitive. 

Je me limite, dans cette communication, a présenter 
une série de cas étudiés avec la nouvelle méthode stra- 
tigraphique, 

Je dois dire qu'il y a ecu des difficultés inter- 
prétatives a surmonter parce que, tandis que dans 
la stratigraphie 1930, les images radiologiques obte- 
nues, étant semblables au point de vue projectif, 
peuvent étre confrontées avec le film normal, dans 
la stratigraphie 1947, les images axiales obtenues ne 
trouvent pas le correspondant dans la radiologie habi- 
tuelle. 

Je passe 4 illustrer une bréve casuistique. 

Je conclus en disant que la stratigraphie axiale 





ents 
sera 
le, a 


itte- 
STOS 
men 


nsi- 
; en 
pul- 
lire, 
ude 


973 


age 
ge, 
la 
de 
ue, 


de 
dis 
ine 


mi 
Te. 
tit 
ais 


ar 
ur 


er 


a- 


T- 
ns 


if, 
ns 
1e 
i- 





Communications 309 


transversale est désormais entrée, dans notre Institut, 
dans le champ pratique de l’exploration radiologique 
courante. 

Tandis que la stratigraphie 1930 avait résolu, au 
point de vue général, le probleme de la superposition 
des ombres, la stratigraphie 1947 (stratigraphie que 
j'ai appelée axiale-transversale, parce qu'elle repro- 
duit une projection axiale obtenue avec des irradia- 
tions qui ont une direction transversale) a_ résolu, 


toujours au point de vue général, le probléme trés 
important des projections axiales. 

La stratigraphie 1947 n’élimine pas la stratigraphie 
1930, qui conserve toujours toute son utilité, mais elle 
ajoute la possibilité de exploration axiale, c’est-a-dire 
selon la troisiéme dimension de l’espace. 

On a rendu ainsi possible, pour toutes les régions 
du corps humain, l’exploration projective selon les 
trois dimensions de l’espace. 


VRAIES ET FAUSSES OSTEOPATHIES DE FAMINE 


Par E. MARTIN et 


Le P" Eric Martin et le D® CuHanar désirent démon- 
trer que le diagnostic d’ostéopathie de famine est 
bien souvent insuffisant ou inexact. En effet, dans le 
diagnostic des ostéopathies, il convient d’apporter plus 
d'attention & étude des facteurs endogénes, le facteur 
de carence alimentaire n’intervenant que rarement seul. 
A titre d’exemples, des documents sont démontrés, con- 


G. CHANAL (Genéve). 


cernant quatre malades particuliérement bien étudiés 
quant 4 leur état humoral et a leur histoire clinique, 
et chez lesquels une biopsie osseuse a été pratiquée. 
Aprés examen rapide, on aurait pu, dans ces cas, pen- 
ser & un facteur de carence exogéne, et ce n'est qu’une 
étude approfondie qui permit de révéler importance déci- 
sive des facteurs endogénes, endocriniens en particulier. 


SUR L'OSTEOPSATHYROSIS IDIOPATHIQUE 
Par GIL Y GIL (Madrid). 


Nous avons eu l’occasion d’observer deux cas d’ostéo- 
psathyrosis chez deux fréres qui n’avaient aucuns anté- 
cédents familiaux. 


L'un de ces cas était un garcon de 9 ans, l’autre une 
fille de 6 ans. Les deux cas présentent les mémes symp- 
tomes, plus accusés chez le gargon que chez la fille, 
a savoir: 


Nombreuses fractures des extrémités inférieures; . 


sclérotiques bleues trés bien signalées; hypotonie mus- 


Information sur la 
& la It CONFERENCE INTERNATIONALE DU 


culaire; hypoexcitabilité faradique et galvanique. 
L’ouie est normale chez les deux enfants. Pas d’alté- 
ration du sang, de la phosphatémie et de la calciurie, 
et aussi les signes de phosphatase sont normaux. 

Les troubles somatiques énumérés et localisés dans 
les os (périoste et endoste), et dans le systeme muscu- 
laire et ligamenteux, indiquent une maladie du méso- 
derme et, & notre avis, entre Vostéopsathyrosis type 
Vrolik et Vostéogénésis imperfecta type Lobstein, il y 
a seulement des différences de degré et de date d’appa- 
rition des premiers symptomes, 


Résolution prise 
RHUMATISME, «a Aix-les-Bains (Juin 1948), 


ou sujet de la description des IMAGES RADIOGRAPHIQUES DES COXARTHROSES 
Par Paut ROBERT (Aix-les-Bains). 


Au cours de la II* Conférence, & Aix-les-Bains, une 
résolution a été prise concernant la description des 
images radiographiques des coxarthroses. 

Proposée par le Dt Huc, chirurgien a Paris, étudiée 
par une Commission comprenant des médecins, des 
chirurgiens et un radiologiste, cette résolution recom- 
mande une classification descriptive des coxarthroses 
basée sur les deux éléments essentiels suivants : 

1° Le centrage de la téte fémorale. — Selon la situa- 
tion de la téte fémorale par rapport au cotyle, les 
formes seront les suivantes : centrées, décentrées, 
subluxées, luxées. 

2° La présence ou l’absence de géodes dans le sque- 
lette articulaire, d’ot! les formes a géodes coxales, 
géodes fémorales, et géodes coxales et fémorales. 

Cette classification présente, outre sa grande simpli- 
cité, de multiples intéréts : 

elle comporte un vocabulaire pouvant étre accepté 
par tous; 

elle est riche en suggestions thérapeutiques; 

elle ‘adre souvent avec des formes cliniques déter- 
minées; 

a usage, elle se montre d’un jntérét particulier 
dans la collaboration entre radiologistes, médecins et 
orthopédistes. 


Outre les formes ci-dessus décrites, la Commission 
a isolé deux autres formes de coxarthroses : 

la forme a téte hypertrophiée : dans laquelle la téte 
fémorale apparait comme subissant une hypertrophie 
primitive; 

la forme encerclante : dans laquelle il existe une 
gangue ostéophytique bloquant la téte tout autour du 
col anatomique, mais ne s’accompagnant pas de pro- 
trusion acétabulaire. 

Cette classification n’est, bien entendu, qu'un premier 
stade, un point de départ. Petit & petit. d’autres formes 
de hanches chroniques pourront s’ajouter 4 celles que 
la Commission a isolées. 

Ayant recu, de la Conférence jnternationale du Rhu- 
matisme, la mission de soumettre au VI* Congrés des 
Médecins électroradiologistes de Langue francaise, la 
résolution prise 4 Aix-les-Bains, le D' Ropert demande 
au Président et au Comité du Congrés de mettre cette 
résolution aux voix, afin que cette classification soit 
adoptée et que lemploi de la terminologie proposée 
soit recommandé aux membres de toutes les Sociétés 
représentées au Congrés. 

Le Congrés décide de laisser chaque radiologiste 
libre d’appliquer cette terminologie. 





L’auteur donne les résultats dune enquéte qu'il a 
faite aux Etats-Unis, et plus particuliérement a 
Urbana, dans les laboratoires du P" Kerst. I] expose 
briévement le principe du bétatron, et il envisage les 
propriétés physiques des radiations X de grande éner- 
gie que peut fournir cet appareil, et plus spécialement 
celles répondant a 20 millions eV. qui ont été utilisés 
par le D® QuasrLer, dans ses recherches radiobiolo- 
giques. 

Du point de vue physique, il faut retenir que la dose 
en profondeur passe par une valeur maximum d’autant 
plus élevée, et & une distance d’autant plus grande de 
la surface, que l’énergie des photons est plus impor- 
tante. Ainsi, & 20 millions de volts, le maximum 
répond a 300 % de la dose en surface et se localise 
a environ 3 cm, 1/2 au-dessous de cette derniére. 

L’énergie absorbée réapparait sous forme dionisa- 
tion : c’est leffet Compton qui, & 20 millions de volts, 
est le plus important; l'absorption par fluorescence est 
trés faible et il commence a se former quelques paires 
consécutives & la matérialisation. Etant donné que, 
pour des électrons doués d’une grande énergie, la den- 
sité ionique est & peu prés constante, il n’y a pas lieu, 
semble-t-il, d’espérer des actions biologiques bien dif- 
férentes de celles généralement reconnues pour les 
rayons X trés pénétrants déja connus. 

C’est ce que viennent démontrer les expériences de 
QUASTLER, portant sur l'étude comparative des effets 
des radiations 4 20 millions et a 400.000 volts. Ces expé- 
riences, bri¢vement décrites, se rapportent aussi bien a 
des effets généraux qu’a des effets locaux portant sur 
des souris, sur des drosophiles et sur des racines de 
plantules. 

En résumé, des rayons émis par le bétatron a 20 mil- 
lions de volts, on ne peut espérer, pour les applica- 
tions thérapeutiques, qu’un rendement meilleur’ en 
profondeur, et par conséquent une plus grande sécurité 
pour la peau. Mais l’application de ces radiations exi- 
gera une technique infiniment plus délicate et certai- 
nement, avant chaque irradiation, une sorte de répéti- 
tion du traitement sur un fantOme approprié. Reste a 
savoir quelles seront les réactions des tissus profonds 
soumis a l’action de fortes doses, 

On ne saurait faire une extrapolation pour les radia- 
tions de plus grande énergie cent millions ou 
cing cents millions de volts, par exemple. car l’absorp- 
tion, 4 ce moment, se fera & peu prés uniquement par 
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RADIOTHERAPIE 


LES POSSIBILITES DU BETATRON EN RADIOTHERAPIE 
Par le Professeur PauL LAMARQUE (Montpellier). 










formation de paires et peut-étre par action directe sur 
les noyaux atomiques. Les recherches qui seront entre- 
prises, lorsque l’appareil 4 500 millions de volts sera 
fini de construire, pourront seules nous renseigner sur 
ce point. 

A moins que de nouveaux appareils plus simples ne 
viennent le détréner, le bétatron parait devoir entrer 
dans les applications médicales pour traiter les cancers 
profonds. 

Résumé de UVauteur. 


Discussion. M. Otte. Je voudrais insister sur le 
grand intérét théorique que présentent les études bio- 
physiques réalisées avec le bétatron. On ne peut pas 
déterminer V’absence dune action sélective sur les 
cellules néoplasiques, si on prend en considération 
seulement la densité d’ionisation, en comparant les 
divers rayonnements, Dans la radiation que nous con- 
sidérons maintenant, surgit un facteur nouveau par 
rapport aux rayons Reentgen jusqu’éa aujourd'hui étu- 
diés du point de vue biophysique, et ce n’est qu’a 
partir dun MeV. que la probabilité de la production 
d'un pair est de plus en plus grande. Et, précisément, 
ce fait pourrait peut-étre représenter un nouveau 
moyen pour étudier les divers facteurs qui concernent 
la réaction biophysique de Vobjet biologique, par 
exemple : la nature de Vimpact, la réalité du volume 
sensible, Veffet de saturation et de concentration, et 
surtout le facteur du temps. Aprés avoir comparé les 
résultats obtenus par la radiation Roentgen du_béta- 
tron avec les résultats obtenus par les autres rayon- 
nements, on peut aborder le probléme de l’action bio- 
logique sélective de cette radiation-la. On ne peut pas 
faire de conclusions fixes en comparant les divers 
rayonnements, parce que, jusqu’é maintenant, le pro- 
bléme de la densification comparée n’est pas résolu. 
La seule détermination des curves d’isodosis et de la 
dose de profondeur percentale ne peut pas résoudre 
l'important probléme de l’action biologique des divers 
rayonnements. Avee mes expérimentations sur l’action 
biologique des neutrons thermiques, je pouvais démon- 
trer que la seule détermination d’une densification, 
par rapport aux autres rayonnements, ne peut pas 
résoudre si une radiation est plus efficace que l'autre 
pour créer une réaction biologique déterminée, Seule- 
ment. une analyse compléte des facteurs biophysiques 
qui interviennent permet de faire des conclusions, 


LE PROBLEME DU DOSAGE DES ISOTOPES RADIOACTIFS 
DANS LES APPLICATIONS THERAPEUTIQUES. 


; Le dosage du rayonnement béta 


Par G. JOYET, Dr Sc. P. D, (Lausanne). 


1, InrRopucTION. — Les recherches effectuées A Vaide 
isotopes radioactifs — recherches que l’on doit con- 
sidérer comme tout a fait dans l’enfance encore, étant 
donné la puissance de la méthode, mais aussi ses dif- 
ficultés d’application — ont déja permis de découvrir 


des indications de traitement a quelques affections. 


et ses collaborateurs, W. S. GRAFF; 
K, G. Scorr et J. H. Lawrence [2], ont appliqué le 
phosphore radioactif au traitement de la leucémie 
myéloide, avec un résultat limité, mais pourtant au 
moins égal a celui des rayons X. Le méme phosphore 
s’applique avec succés au traitement de polycythemia 


J. H. LAWRENCE [11] 
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vera, La localisation élective de l'iode dans la thyroide, 
connue bien avant l’apparition de la radioactivité arti- 
ficielle, a permis & E. M..CHApMAN et R. D. Evans [3] 
le traitement des hyperthyroidies par lisotope radio- 
actif agissant par son rayonnement, avec des quantités 
négligeables d’isotope stable. Enfin, dans un cas tout 
particuligrement frappant, S. M. Semiin, L, D. Mari- 
NELLI et E. Ospry [4] ont pu arréter l’évolution d’un 
adénocarcinome de la thyroide, ayant des métastases 
disséminées et radiorésistantes, avec Tiode radioactif 
130 et 131 4 doses trés élevées, la localisation dans 
les métastases étant contrélée au compteur de Geiger- 
Miller. Ces travaux sur l’iode, dont nous ne mention- 
nons qu’une partie, avaient été précédés par les tra- 
vaux biologiques relatifs a l’accumulation de Viode 
radioactif dans la thyroide normale ou pathologique 
de J. W. Invinc et Mason [5]; de S. HERrz, A. ROBERTS, 
S. H. Means et R. D. Evans [6], et les travaux de 
chimie radioactive de liode de P. Ste [7]. 

Ces premiéres applications thérapeutiques des iso- 
topes sont maintenant facilitées par la distribution a 
YEurope des isotopes américains, produits dans les 
piles atomiques d’Oak Ridge. Elles le seront encore 
davantage, tout particuliérement pour les jsotopes a 
vie courte, lorsque les piles frangaises et anglaises 
seront achevées. 

La disponibilité des isotopes d’une part, et d’autre 
part leur introduction dans l’organisme pour des thé- 
rapeutiques diverses, pose done. @une fagon tout par- 
ticuligrement actuelle, le probléme de leur dosage 
biologique, 


2. LE DOSAGE EN UNITE « Ra:NTGEN ». DEFINITIONS. - 
Jusqu’ici, les premiers dosages des traitements ont été 
indiqués en unités d’activilé radioactive ec est-a-dire 
en milli, —- ou microcuries, par une extension de 
lapplication du curie (1) & Vensemble des isotopes 
radioactifs, qu’ils soient artificiels ou naturels 

Le rutherford, défini réceemment comme une acti- 
vité qui comporte 10° désintégrations nucléaires par 
seconde, malgré son caractére plus rationnel, puisqu’il 
ne dépend pas d’une détermination expérimentale et 
sexprime par un nombre décimal simple, n’a cepen- 
dant guére encore été utilisé. 

Mais le dosage de V’injection de matériel radioactif 
en unité d’activité quelle que soit celle-ci — n’a 
pas de signification biologique déterminée. I] est pure- 
ment physique, trés variable d'un jsotope & un autre, 
et il ne permet pas de prévoir, en un point déterminé 
de Vorganisme, quelle sera Vaction du radioélément 
injecté. 

La thérapie par isotopes radioactifs ou Joliotthérapie 
développera et précisera plus rapidement ses indica- 
tions, si elle est raccordée & la roentgenthérapie et a 
la curiethérapie par une unité commune de dose, par 
une unité équivalente au rentgen. L’expérience acquise 
par ces deux derniéres thérapies peut alors étre un 
guide précieux pour le développement de la nouvelle 
méthode de traitement, pour le choix de ses indica- 
tions et de ses limites. En exprimant la dose locale de 
rayonnement en rentgen, on pourra, d'une part, éviter 
la destruction d’organes essentiels, et, d’autre part, 
dans V’application de la méthode des indicateurs a 
Yhomme, on pourra calculer & Vavance les doses 
maxima admissibles. 

C'est dans ce but que des travaux américains récents 
(voir, par exemple, R. D, Evans [23]) ont défini l’équi- 
valent physique du roentgen « rentgen équivalent 


(1) 1 curie, unité d’activité, est défini par activité 
de 1 gr. de radium-élément, c’est-a-dire par le nombre 
d’atomes de radium désintégrés par seconde. Les meil- 
leures déterminations expérimentales donnent aujour- 
@hui 3,71.10" désintégrations par seconde et par 
gramme de Ra. C’est cette valeur expérimentale qui 
est prise, par extension, comme unité d’activité pour 
l'ensemble des isotopes radioactifs. 


physical » (r. e. p.) du Plutonium Project, ou « l’équi- 
valent roentgen » (e. r.) de L. D, MARINELLI, EpirH 
H. Quimpy et G. J. Hine [8], pour Vappliquer au 
rayonnement béta des isotopes. 

Le rentgen international (1) s’applique, selon une 
décision du V°® Congrés international de Radiologie a 
Chicago, en 1937, & la fois au dosage des rayons X et 
des rayons gamma. I] résulte de sa définition que si 
énergie Ei, nécessaire pour produire une paire d’ions 
dans lair & O°C et 760 mm., est égale en moyenne a 
32,5 cV., 1 gr. d’air, ayant regu une quantité de rayon- 
nement de 1 reentgen, absorbera une énergie E; : 

1 ues lg. 


E io 32,5 ° 
eo 0,001293  4,802.10—10, 0.001293 
52,3.10'? eV. = 83,8 ergs. 


Le rentgen-équivalent physical ou Véquivalent rent- 
gen sont alors définis comme la dose de rayonnement 
béta qui dissipe, dans 1 g. de tissu, une quantité 
dénergie égale a celle qu’un rayonnement X ou gamma 
dissipe dans 1 g. dair par inonisation, lorsque la dose 
du rayonnement de photons est de 1 rentgen. Or, nous 
venons de voir que l'énergie dissipée par une dose de 
rayonnement de 1 roentgen dans 1 g. d’air est égale 
a Er, = 83,8 ergs. Selon sa définition, l’équivalent 
physique du roentgen représente donc la dose de rayon- 
nement qui dissipe 83,8 ergs dans 1 g. de tissu. 

I] convient de remarquer que cette nouvelle unité 
proposée définit une dose de rayonnement par l’éner- 
gie dissipée dans 1 g. de tissu, et non plus par la 
charge électrique unité engendrée par ionisation dans 
lair. Elle s’exprime par un nombre d’ergs (83,8) qui 
nest ni entier, ni décimal. Jusqu'ici, adoption du 
rentgen avait conduit 4 classer et & exprimer en lois 
quantitatives un certain nombre de phénoménes bio- 
logiques. Il importera, avant d'adopter définitivement 
Véquivalent physique du roentgen, de se demander 
si une unité basée sur la dissipation d’énergie dans 
les tissus permet de décrire plus rationnellement les 
phénoménes biologiques qu’une unité de dose fondée 
sur Vionisation de lair. 

Remarquons ‘jue cette dose de rayonnement libére 
par jonisation totale une charge électrique de 1 us 
dans 1 ce. d’air normal, si l’énergie moyenne d’ionisa- 
tion par rayons 8 est encore égale a l’énergie d‘ioni- 
sation Ei = 32,5 eV., par rayons X ou yv. 

L’extension, sous cette forme, de lVunité roentgen 
au rayonnement béta peut se justifier de plusieurs 
points de vue. Les rayons X ou y ne perdent pas 
directement leur énergie dans les tissus. mais ils la 
transmettent aux électrons secondaires ; photoélec- 
trons ou électrons Compton, et ce sont ces électrons 
secondaires. analogues & des rayons béta, qui sont 
biologiquement actifs. D’autre part, V’action biolo- 
gique d'un rayonnement, le taux des mutations appa- 
rues dans un élevage, par exemple, ne dépendent pas 
du type de rayons incidents mais uniquement de la 
dose locale. Avee des rayonnements différents, mais a 
dose locale identique, les effets biologiques sont les 
mémes. 


3. LE CALCUL DE LA DOSE DISSIPEE PAR L’EMISSION BETA 
D’UN ISOTOPE. — Si A est l’activité initiale moyenne 
de l'isotope par gramme de sujet, exprimée en unités 
d’activité radioactive, on détermine la dose en équi- 
valent-reentgen recue par le tissu jusqu’a désintégra- 
tion compléte de lisotope 4 l'aide du raisonnement 


(1) Rappelons que le Congrés de Stockholm a défini 
le « reentgen international » comme la quantité de 
rayonnement X qui engendre dans 1 cc. dair a 0° C. 
et 76 em. de mercure (0.001.293 g. d’air), par ionisa- 
tion totale (’ionisation secondaire étant comprise et 
les effets des parois étant ceux d’une paroi d’air), une 
charge électrique de chaque signe égale 4 1 ues de 
quantité d’électricité. 
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simple suivant : on calcule l’énergie dissipée dans le 
tissu par la désintégration 8, en admettant que la 
totalité de l’énergie 8 est cédée au tissu par ionisation 
primaire ou secondaire. Cetie affirmation est exacte a 
la condition que Von considére une masse suffisam- 
ment grande de tissu et que l’on puisse négliger l’éner- 
gie des rayons sortant par la surface latérale. Ces 
rayons ne peuvent d’ailleurs provenir que d'une assez 
mince couche périphérique, puisque le parcours d'un 
rayon béta dans les tissus est faible, de l’ordre de 
quelques millimétres (6 mm. de parcours maximum 
dans l'eau pour le Na“, 8 mm. pour le P*, 5 mm. pour 
le Fe®, 2: mm. pour II"). 
0,693 

la période de Visotope. }, = “= sa 
“eonstante de désintégration et No le nombre d’atomes 
correspondant a Vactivité A, lon a, a une époque t 
l'injection : 


Si T est 


aprés 





(1) N = Noe, 
atomes non désintégrés. 
a dN a Se 
Comme ~Nve—"t, 
dt 


représente le nombre d’atomes désintégrés par unité 
de temps 4a Vépoque t, l’activité initiale A a pour 
valeur : 
0,693 
A A No ————. Ne, 
I 
et le nombre total d’atomes désintégrés, au bout d’un 
temps infini, est donné par l’expression : 
: ee 
(2) Ne 
0,693 
Si lon appelle E8 Vénergie moyenne du rayon émis 
4 chaque désintégration, Vénergie totale recue en 
moyenne par 1 g. de tissu, jusqu’éa extinction de Tac- 
tivité, sera 
’ > l T LL 
No Eg aS, 0 eoe. 
' 0,693 \ 
Si lon introduit les unités : A en microcuries/g. ou 
mC/kg., T en jours (d), E en MeV., la dose de rayon- 





nement Dg en reentgen-équivalent s’exprimera par : 
3,71. 10°. A. 24.3600. T.10°, Eg 
r Dg, 
0,693. 52,3.10" “ 
ou 
FO — LL 
(3) D, ener 88,3 Ayog. Ta Egmev., 


soit la dose totale dissipée jusqu’a désintégration com- 
pléte de Visotope. 

Il est aussi important de connaitre ia dose jour- 
naliére de rayonnement dissipée. 

Selon la formule (1), le nombre initial No d’atomes 
est réduit & la valeur: 
. 0,693 — , 
Nv,e—"t Nye , 
au bout du temps t. Pendant ce temps : 


t 
0,693 — 
T 


Ny — Noe 
atomes ont été désintégrés. 


La formule  précédente 
compte de (2) : 


t ia t 

0,693 — re 0,693 — 

: Jha = eed : ae 
No (1 F ) can (1 e )- 


Si, A chaque désintégration, il correspond l’émission 
d'un rayon 8 d’énergie moyenne E8, lénergie dissipée 


peut s’écrire en tenant 
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durant le temps t a partir de l’épo ve initiale est 
donnée par l’expression : 


A. < —0,693 Le 
Pak: 


0,693 
ou, en unités courantes pour exprimer la dose : 


t 
. ro 0,693 — 
(4) Dg! en er 88,3 Ayceg. Ta EgMev. ie e 1 ): 
ou la période T et le temps t sont exprimés en jours. 
Et la dose du rayonnement béta dissipée au bout de 
la premiére journée, 
0,693 


(5) D4 en er 88,3 Ayo. Ta Egnev. (1 e 4 ). 





Les tables courantes d’exponentielles faciliteront le 
‘alcul des expressions entre parenthéses. 

A notre connaissance, L. D. MARINELLI, E. Quimpy 
et G. H. Hine [8, 24] ont été les premiers auteurs a 
développer les formules précédentes. Nous montrerons 
dans la suite qu‘il est souhaitable d’introduire dans 
les calculs la notion de. sélectivilé. R. D. Evans [25] 
a développé des formules analogues, mais en intro- 
duisant I’énergie maximum E8 max. du_ rayonne- 
ment béta, au lieu de l’énergie moyenne. Comme le 
2 max. 

a4 
topes. les formules de Evans doivent faire appel A des 
coefficients qui varieront d’un isotope a un autre. 


rapport nest pas constant pour divers iso- 


4. LA MESURE DE L’ACTIVITE EN UNITES « RUTHER- 
FORD >». Dans les formules précédentes, qui per- 
mettent de déterminer soit la dose totale, soit la dose 
partielle dissipée au bout d'un certain nombre de 
jours, la concentration d'’activité est exprimée en 
microcuries par gramme (ou millicuries par kg.) de 
tissu. 

Il convient de remarquer que c’est par un attache- 
ment traditionnel a Tunité de radioactivité naturelle, 
le curie, que Vactivité de Visotope  artificiel est 
ainsi exprimée. Cet attachement n'est pas indispen- 
sable. et il a Vinconvénient d’étre dépendant dune 
détermination expérimentale, celle qui définit le 
curie, cest-a-dire Vactivité de 1 g. de radium-élé- 
ment qui n’est pas un nombre simple. On pourra 
raisonnablement lui préférer une unité plus récente, 
le rutherford (rd), défini plus simplement comme une 
activité de 10° désintégrations par seconde, avec ses 
sous-mulltiples, le milli- et le micro-rutherford (mrd 
et urd). Leunité rutherford a été proposée par le 
National Bureau of Standards et le Comittee on 
Radioactive Standards du National Research Council. 

I] résulte de la définition du curie et du _ruther- 
ford que : 


1 millicurie 3,71. 10%aés.jsec. 37,1 rutherfords. 


Les formules (3) et (4) de dosage deviennent alors. 
si lon exprime la concentration d’activité A en 
mrd/g, ou rd/kg. : 


> * @ 
(6) D, ener 
? 


2.38 Amrd g. Ta Egmev . 


totale du rayonnement dissipée apres 
compléte, et : 


pour la dose 
désintégration 


~~ 0.693 — 
(7) Dgt en er = 2,38 Amrajg. Ta Egmev (1—e I ). 
' i 
pour la dose dissipée au bout de t jours. 
te 
Ces formules de dosage sont applicables 4 la con- 


dition que l’activité moyenne A soit connue et con- 
° o7 non 3 af > 
stante pour tous les tissus, et que lénergle Eg de 
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Yisotope soit déterminée. Nous verrons, dans les 
parayraphes suivants, comment la notion de _ sélec- 
tivité permet de tenir compte des variations de con- 
centration en fonction du temps dans un tissu déter- 
miné, et comment il est nécessaire de connaitre le 


schéma de désintégration de Visotope pour fixer 
Vénergie moyenne béta. 
5. LA SELECTIVITE DES TIssus — Dés le début de 


l'emploi de la méthode des indicateurs, les, études 
de différents auteurs, L, A. Hann, G. Cu. HEvesy et 
0. H. Resse [9], W. O. Fenn, T. R. Noonan, 
L. J. Mutiins, R. L. Hagce [10], par exemple, ont 
montré que la concentration radioactive dans un tissu 
déterminé, ramenée a un temps fixe pour corriger 
effet de la désintégration dans le temps, était loin 
détre constante et subissait des variations impor- 
tantes. Dans un premier travail sur la répartition du 
potassium, G. Joyer [21], il nous a paru indispen- 
sable d’introduire la notion de 
sélectivité d'un tissu pour que 


% 


313 


que les formules de dosage tiennent compte de varia- 
tions aussi considérables. 

En premiére approximation, on peut considérer ja 
sélectivité S comme constante durant lintervalle de 
temps considéré. I] suffira alors de multiplier les for- 
mules (4) et (7) par le facteur S pour obtenir le dosage 
approximatif. La formule (4), par exemple, s’écrira : 


(8) Det e == 68.3 SAc _; 0,693 — 
g' en er. = 88,3 SAycig. Ta Egnev. (1—e 1 ). 


Mais, comme toutes les sélectivités finissent par dimi- 
nuer et tendre vers O, en raison de l'élimination pro- 
gressive de isotope de l’organisme, cette maniére sim- 
plifiée de procéder ne sera pas toujours suffisante. On 
peut tenir compte d'une sélectivité variable dans le 
temps A l'aide du calcul suivant : 

Appelons encore A la quantité d’activité injectée par 
unité de poids du sujet et au moment de l’injection. 
Il correspond a cette quantité un nombre N_ d’atomes 
radioactifs. 
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Fic. 1. 


les résultats des répartitions obtenus par différents 
auteurs sur des animaux différents, et avec les radio- 
activités diverses, puissent étre comparés. Ce coeffi- 
cient est défini par le rapport suivant : 


Activité par g. d’organe séparé 





Sélectivité = — ——_—— — , 
Activité moyenne injectée par g. d’animal 


Les activités sont corrigées du temps et rapportées 
4’ un méme temps de référence. La sélectivité d’un 
organe s’exprimera par une valeur inférieure ou supé- 
rieure 4 1, suivant que la concentration de J’isotope 
dans cet organe est inférieure ou supérieure a la 
moyenne de l’organisme au moment de l’injection. La 
définition que nous proposons a l'avantage d’étre com. 
plétement indépendante du poids du sujet, et de l’in- 
tensité radioactive employée, tant que celle-ci n’est pas 
assez intense pour modifier le métabolisme. Elle peut, 
par 14, permettre la comparaison directe des résultats 
obtenus par divers expérimentateurs. 

La figure 1 donne comme exemple les courbes de 
s¢lectivité exprimée en % de la souris cancéreuse injec- 
tée avee du potassium “K. On voit que les sélectivités 
d'un tissu A un autre varient de 0,3 (30 %) pour le 
sang & 1,7 (170 %) pour la rate. I] est donc essentiel 
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Courbes de sélectivité de divers organes ou tissus de la souris injectée avec du 4K sous forme de chlorure. 


Selon les formules (1) et suivantes, le nombre 
d’atomes désintégrés par unité de temps a pour valeur : 
dN site ee 
— — =— Ane = ial 
dt . 
dont la proportion S sera désintégrée dans l'unité de 
poids de tissu considéré et par unité de temps. Durant 
la période O a t, l’énergie dissipée sera : 
t 
Eg A | Se-“tdt, 
, ve 
o 
et la dose de rayonnement dissipée jusqu’au temps t a 
partir de l’instant d’injection : 


Ge dt 
Dgt en er = 61,2 Aycig. Egnev. se ‘ 
o 
Il n’est pas possible de résoudre analytiquement l’in- 
tégrale : 


at at t 
. y . —0,693 — 
Jj= | Se> “dt. == | Se 7 dt, 
ev e 
0 oO 
qui est homogéne a un temps. Mais on peut en chercher 
graphiquement la valeur en reportant dans un schéma 


23 
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(fig. 2) la courbe de sélectivité S en fonction du temps. 
Cette courbe aura été déterminée par la méthode des 
indicateurs. On tracera ensuite la courbe S’ jssue 
de S en multipliant les ordonnées de S a des inter- 

3 + 
valles de temps convenables par l’exponentielle e et oe 
qui exprime la décroissance d'activité de l’isotope en 
fonction du temps. L’aire comprise entre la courbe S’, 
l'abscisse et lordonnée & l’abscisse t, mesure la valeur 
de J, si elle est rapportée a Vaire du rectangle unité 
tracé a Porigine des axes de coordonnées. 

Dans le choix de t exprimé en jours, on remarquera 
qu’au bout de trois et quatre périodes, les 7/8° , res- 
pectivement les 15/16* de l’énergie sont déja dissipés. 

A l’aide de la grandeur J déterminée graphiquement 
et mesurée en jours, les formules du dosage deviennent, 
pour la dose de rayonnement dissipée au bout de t 
jours : 





(9) | Dgt en er = 61,2 Aycy. Egmev. Ja, | 





si l’activité a l’injection A est mesurée en pC/,., et : 


(10) Dg! en er = 1,65 Amrajg. EgMev Ja, 








si A est exprimée en unités rutherford. 





quasi-simultanée d'un rayonnement y de 1,50 MeV. 
Dans les deux cas, la libération totale d’énergie est la 
méme; on part d'un méme niveau de départ, celui du 
“K, pour aboutir au’ méme niveau d’arrivée, celui 
du “Ca stable. 

Le dispositif de tubes compteurs de Geiger-Miller 
placés en coincidence de la figure 4 permet l’analyse du 
rayonnement de l’isotope précédent. Le tube de gauche, 
entouré de plomb, enregistre le rayonnement vy de la 
source S; Je tube de droite, la somme des rayonnements 
Q: + @: + v, et, enfin, les deux tubes montés en coinci- 
dence enregistrent I’émission simultanée Qe, +. Si l’on 
reporte, dans un diagramme, l'intensité des deux der- 
niers groupes de rayons en fonction du poids variable 
de l’écran d’aluminium disposé entre le tube de droite 
et la source, les deux courbes d’absorption tracées per- 
mettent de déterminer la fréquence des désintégrations 
Qi et Be, et la limite d’énergie de leurs spectres (1). 
MM. E. BLevuLeR et W. Zinti [14, 15], tout particuliére- 
ment, ont développé cette méthode en l’appliquant a 
divers isotopes. L’énergie maximum Emax. de chaque 
groupe de rayonnement béta est déterminée par la for- 
mule empirique : 

a, = 0,571 Emax. = 0,160, 
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Mic. 2. Courbe de sélectivité S d'un organe et détermination graphique du paramétre J pour le 
calcul de la dose. 
hic. 3. Schéma de désintégration du #*K, selon Siegbahn |11) (il n'est pas tenu compte de |'énergie 


correspondant a la masse des électrons créés). 


6. LE SCHEMA DE DESINTEGRATION DE L’ISOTOPE ET 
L’ENERGIE BETA MOYENNE. — Le rayonnement béta, dont 
il faut connaitre l’énergie moyenne E®, n’est généra- 
lement pas le seul rayonnement émis par un radio- 
élément. Il est accompagné le plus souvent d’un ou 
plusieurs rayonnements gamma, et, lorsqu’il s’agit 
d'une émission béta positive, une certaine proportion 
de noyaux se désintégrent avec le phénoméne de cap- 
ture K. Il importe donc, pour connaitre l’énergie et la 
fréquence des divers rayonnements, de déterminer le 
schéma de désintégration de Visotope considéré. La 
figure 3 donne un exemple de la représentation habi- 
tuelle d’un tel schéma. I] est reporté en ordonnée 
énergie des différents rayonnements a4 partir du 
niveau d’énergie du noyau d’arrivée. Selon K. S1EGBAHN 

11], le noyau de potassium “K présente deux possi- 
bilités de désintégration : Dune par l’émission d’un 
rayonnement §:, ayant une énergie maximum de 
3,65 MeV., l'autre par l’émission d'un rayonnement @:, 
d’énergie maximum 2,04 MeV. suivie de Il’émission 


ot R est le parcours maximum dans l’aluminium en 
g/cm*. Emax. est mesuré en MeV. La mesure de 
énergie du rayonnement 7, par une méthode de coin- 
cidence due & Borne [16}, permet de compléter le dia- 
gramme de désintégration. : 

Cette méthode d’analyse devient plus compliquée 
lorsque le schéma de désintégration de isotope est 
lui-méme plus complexe et les rayonnements émis plus 
divers. O. Huser, H. Mepicus, P. PREISWERK et 
R. STEFFEN [17] en ont donné un exemple tout parti- 
culiérement remarquable en étudiant les rayonnements 
du zine “Zn de période 38,3 minutes. Cet isotope 
se désintégre en “Cu, en passant par trois niveaux 
intermédiaires qui sont chacun Il’origine de rayonne- 
ments yy, respectivement de 2,60, 1,89 et 0,960 MeV., trois 
rayonnements béta positifs de 0,47, 1.40 et 2,36 MeV. 


(1) Pour les méthodes de coincidences 8, vy et 
y. voir les travaux de DunwortH [12] et MAIER- 
LerBnitrz [13]. 
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aboutissent aux deux niveaux jntermédiaires inférieurs 
et au niveau fondamental; en outre, les 4 niveaux sont 
atteints par une petite proportion d’électrons capturés 
a la couche K; l’isotope émet donc le rayonnement X 
caractéristique de la couche K du cuivre. Enfin, comme 
les positrons se dématérialisent trés rapidement dans 
le milieu qui les absorbe, cette absorption engendre un 
intense rayonnement vy de dématérialisation de 0,51 
MeV. 

Si. comme nous nous le sommes proposés dans cette 
étude, l'on s’en tient a laction biologique du _ seul 
rayonnement béta, il faut rappeler que chaque groupe 
de rayons 8, mis en évidence par le schéma de désin- 
tégration, est émis avec un spectre d’énergie continu. 
spectre de Fermi, ot l’énergie varie d'une valeur nulle 
jusqu’au maximum indiqué par le schéma de désinté- 
gration. La figure 5 donne la répartition du spectre 
dans un cas simple calculé avec une formule appro- 
chée. Pour chaque spectre, il importe de déterminer, 
pour le calcul du dosage, l'énergie béta moyenne : 


Emax. 
| PE dE. 
E Oo 
6 = 
P dk. 


Oo 


ism 


On effectuera ces intégrales graphiquement. Dans un 
travail déja cité, E. BLEULER et W. Ziinti [15] ont 
tracé graphiquement des fonctions qui permettent de 
raccourcir les calculs laborieux d’un spectre de Fermi. 
A Taide des schémas de désintégration connus, 
L. D. MARINELLI, R. F. BRINCKERHOFF et G. J. HINE [19] 
ont calculé Ja valeur de Eg pour un certain nombre 
d'isotopes. Dans l'étude citée [8], ils donnent une liste 
plus récente dont nous extrayons les valeurs sui- 
vantes : 


Isotope Période d EgMeV 
24n4 0,61 0,540 
32p 14,5 0.695 
42): 0,515 1,395 
D9 pe 44 0,120 
131, 8 0,205 
Zcran 





Envelonpe Pb { hr { 


Fig, 4. lubes compteurs montés en coincidence pour déter- 
miner le schéma de désintégration d'un isotope a émis- 
sion B et A. 


Ces valeurs deviendront définitives et seront déter- 
minées une fois pour toutes aussitét que les schémas 
de désintégration de chaque isotope seront établis avec 
une précision suffisante. 


7, LA DETERMINATION ABSOLUE DE L’ACTIVITE, — Les 
formules précédentes du dosage nécessitent la connais- 
sance de la concentration moyenne A, c’est-a-dire de 
Pactivité injectée au sujet, divisée par son poids, cette 
activité étant mesurée en millicuries ou rutherfords au 
moment de l’injection. Le dosage exige done une déter- 





mination absolue de l'activité de la solution injectée, 
c’est-a-dire du nombre de désintégrations par unité de 
temps au moment de l’injection. 

Cette détermination est délicate et, en raison des 
nombreuses corrections qui interviennent, elle ne 
peut étre faite qu’avec une certaine approximation. 
Elle nécessite tout d’abord la connaissance du schéma 
de désintégration et peut étre effectuée au tube de 
Geiger, en mesurant soit le rayonnement gamma, soit 
le rayonnement béta, d’une source ponctuelle dans un 
angle solide déterminé. 
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Fic. 5. Répartition du spectre d'énergie des rayons $ (Fermi 
dans un cas simple. 


Si la détermination est faite par le rayonnement y, 
il faudra tenir compte de la valeur de l’angle solide, de 
la sensibilité du tube de Geiger aux rayonnements + 
considérés (voir H. Brapr, P. C. GuGeLot, O. Huser, 
H. Mepicus, P. PREISWERK et P. SCHERRER [20], de 
Vabsorption au travers de la paroi du tube et de l’écran 
qui arréte le rayonnement béta, et enfin de la fré- 
quence avec laquelle chaque rayonnement gamma se 
présente dans le schéma de désintégration. 

La détermination par le rayonnement 8 tiendra éga- 
lement compte de l’angle solide, de l’absorption des 
rayons mous par les parois du tube de Geiger, des 
rayons diffusés par le support trés mince de la source 
(Riickstreuung), du rayonnement gamma et enfin de 
la fréquence des divers groupes de rayons béta. 

Dans les deux modes de détermination, on peut aussi 
utiliser des sources de comparaison étalonnées : source 
standard de radium en équilibre avec ses dérivés pour 
le rayonnement gamma, ou source standard de RaD + 
E pour le rayonnement béta. Cette derniére source 
est livrée étalonnée par le National Bureau of Stan- 
dards & Washington. 

La figure 6 donne le schéma de principe d’un dispo- 
sitif pour le dosage du rayonnement béta que nous 
étudions en collaboration avec G. Nassipian. Un écran 
de plomb limite l’angle solide du faisceau d’électrons 
qui parviennent au compteur, et un systéme d’écrans 
tronc-coniques arréte la diffusion latérale. La source, 
trés mince, doit étre placée sur un support tout parti- 
culiérement mince et léger pour réduire la rétrodiffu- 
sion. 


8. EXEMPLES D’APPLICATION DES FORMULES DE DOSAGE. 
— a) La répartition du “K, sous forme de chlorure, a 
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été effectuée par la méthode des indicateurs sur la 
souris porteuse de cancer mammaire (G. JoyEr [21 
et articles & paraitre). Avec une dose de K stable de 
0,4 mgr. par injection, pendant les premiéres 36 heures, 
la sélectivité varie de 0,70 a 0,90 dans la tumeur, de 
0,05 A 0,30 dans le sang, et elle garde une valeur a 
peu prés constante égale a 1,25 dans les capsules surré- 
nales. Le caleul graphique du paramétre J, par la 
méthode indiquée au paragraphe 5, donne J = 0,53 d 
pour la tumeur, et 0,15 d pour le sang. 

Si Pon donne & une souris de 25 gr. une dose de 
250 microcuries (750 millicuries pour un homme de 
75 kg.), A = 10 w C/g ; au bout de 36 heures, les 87 % 
du “K sont désintégrés (T = 12,4 h. = 0,52 d). Le 
rayonnement béta (Eg = 1,395 MeV. suivant MAaRI- 
NELLI [8]), selon la formule [9], aura dissipé une dose 
de rayonnement : 


Dy, 54 61,2. 10. 1,395. 0,53 452 e. r., 


_ Tube de Geiger 
TT 














Ecran de plomb 





Eeran 
- 





Source 











Schéma de principe du dosage absolu des isotopes 
G. Joyvet et G. Nassibian). 


hic. 6. 


dans la tumeur, et 128 équivalents-reentgens dans le 
sang. Pour les capsules surrénales ot la_ sélectivité 
est pratiquement constante durant le méme temps, on 
peut appliquer la formule (8), ot la sélectivité inter- 
vient directement : 


1,5 
Dg 13 4 = 88,3, 1,25. 10. 0,52. 1,395 (1—e7 reo 
695 équivalents-roentgens. 
On voit par cet exemple, ou la notion de sélec- 


tivité est appliquée, combien la dose de rayonnement 
recu peut varier d’un organe ou d’un tissu a un 
autre. 

b) Un sujet leucémique de 75 kg. est traité avec 
une dose de *P administrée en plusieurs injections de 
25 millicuries. Si l’on néglige ’élimination et les varia- 
tions de sélectivité d’un tissu a un autre, la dose 
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moyenne totale recue par l’organisme, jusqu’a désin- 
tégration compléte du radioélément, sera (pour le “Pp; 
E 8 = 0,695 MeV.; T = 14.5 d). en appliquant la for- 
mule (3) : 


+ 25 é. 
Dz = 88,3. ———. 14,5. 0,695 — 297 e. r. 
i 75 


Comme c'est 14 une dose qui peut avoir des effets 
sur les ovaires, la moelle des os, les ganglions lympha- 
tiques, la rate, on voit combien il sera précieux de 
déterminer la sélectivité de ces organes en fonction du 
temps, pour savoir si la dose de rayonnement qu’ils 


vegoivent est inférieure ou supérieure 4a la valeur 
moyenne que l’on vient de calculer. W. S. Grarr, 


K. G. Scorr et J. H. Lawrence [22] ont observé des 
modifications histologiques importantes de la moelle, 
du foie et des ganglions lymphatiques chez la souris 
leucémique injectée avec une dose massive (A = 
10 w C/g.) de phosphore radioactif. 

Les mémes formules peuvent permettre, pour chaque 
isotope, de calculer Vactivité moyenne maximum A, 
qui peut étre employée dans la méthode des indica- 
teurs, pour que la dose de rayonnement ne dépasse 
pas 0,1 équivalent-roeentgen par jour. L. D. MARINELLI, 
Epiru H. Quimpy et G. J. Hine [8] ont déja dressé une 
table de ces valeurs pour un certain nombre d’isotopes 
en appliquant la formule (5). Lorsqu’on veut tout par- 
ticuliérement protéger un organe vital, on déterminera 
sa sélectivité et la dose maximum de rayonnement 
qu’il supporte, et lon pourra lui appliquer les for- 
mules (9) ou (10) pour déterminer la valeur maximum 
de A. 


9. REsuME. — A aide de lunité équivalent-rentgen, 
définie & partir du rentgen international, on peut déve- 
lopper les formules qui permettent de doser la dissi- 
pation d’énergie due a ]’émission béta d’un radio-élé- 
ment dans l’organisme. La notion de sélectivité § d'un 
tissu en fonction du temps, déterminée par la méthode 
des indicateurs, permet de calculer la dose locale dis- 
sipée durant une période de t jours 4 partir de l’ins- 
tant d’injection. Cette dose est exprimée en équiva- 
lents-reentgens par la formule : 


Dgt = 61,2 Aycg. EgMev. Ja, 


ot. A est l’activité moyenne a Vinjection de isotope 
en microcuries par gramme de _ sujet, Eg énergie 
moyenne du rayonnement béta de l’isotope en MeV., 
et J un paramétre déterminé graphiquement pour I'or- 
gane ou le tissu considéré par J'intégrale : 


" t 
t 0,693 
i= (errs ah 


J s’exprime en jours. 
Si l'activité est mesurée en 
formule précédente devient : 


unités rutherford, 


D,' 1,65 Amrdig. Egnev. Ja. 
‘ ' 


Ces formules de dosage biologique exigent que l'on 
connaisse le schéma de désintégration de isotope, 
que l’on détermine l’énergie béta moyenne (Eg) et que 
l’on effectue une mesure de l’activité absolue en unites 
curie ou rutherford de la solution injectée. 


(CENTRE ANTICANCEREUX ROMAND. 
SERVICE DES RECHERCHES EXPERIMENTALES. LAUSANNE.) 
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AU SUJET DU TRAITEMENT DE CERTAINS ANGIOMES GEANTS 


Par M. DAUBRESSE. (Bruxelles). 


Il convient de faire une discrimination entre les 
angiomes caverneux ordinaires, de volumes réduits, 
et les angiomes caverneux trés étendus, surtout lors- 
qwils occupent des parties découvertes comme la face. 

Nous donnons notre préférence, dans ces cas, au 
traitement par le radium. Application d’appareils mou- 
lés en cire; distance de 10 mm. et plus de la surface 
irradiée; radium filtré par 0,5 mm. de platine; dose 
tres minime: 0,2 & 0,3 millicuries détruits par cm?* 
de surface irradiante. 

Le traitement doit éviter toute fonte massive avec 
nécrose de la tumeur, de maniére a respecter totale- 
ment les tissus sains. 

Ce traitement peut étre conduit trés shrement, comme 
toute intervention. I] est répété deux, trois ou quatre fois. 

Suivent deux cas d’angiomes caverneux géants, par- 
faitement guéris, dont le premier cas remonte 4 quinze 
années. 


Discussion. — M. Meyer. — I] est essentiel de bloquer 
en profondeur les angiomes évolutifs du nourrisson. 
La partie apparente, superficielle, est la plus facile a 
traiter (radiations, neige carbonique, etc., selon des 
circonstances). La partie hypodermique ne céde qu'aux 
radiations ou aux injections sclérosantes. Heureuse- 
ment, les doses de rayons Roentgen nécessaires sont 
souvent trés faibles et au-dessous de celles qui feraient 
courir un danger aux organes sous-jacents, et en par- 
ticulier aux cartilages dia-épiphysaires. 

Nous utilisons systématiquement les injections sclé- 


rosantes de quinine — urée, entre 5 et 15 %, associées 
au besoin a de petites doses de quinine — uréthane, a 


raison de 1 cgr. de quinine par injection et par kilo. 
L’association des rayons Roentgen et des injections per- 
met de réduire les doses et d’augmenter les chances de 
succés. 


LA RADIOTHERAPIE ORTHOCINETIQUE, 
TECHNIQUE DE CHOIX POUR LES AFFECTIONS SYSTEMATISEES 
SUIVANT L’AXE VERTEBRO-SPINAL 


Par P. JACOB (Nancy). 


RAPPEL PRELIMINAIRE (1). — Nous avons publié, en 
1938, les principes et les premiers résultats d'une nou- 
Velle méthode de radiothérapie utilisant le déplacement 
rectiligne alternatif du malade, par rapport au foyer 
Virradiation pendant la durée du traitement, méthode 
que nous avons appelée primitivement cinéroentgen- 
thérapie [1]. Les indications et les résultats de cette 
méthode ont été précisés dans plusieurs publications 
ultérieures, notamment dans la thése de DEBERDT, faite 
dans notre service, en 1943 [2], et résumés dans un 
article de la Semaine des Hépitaux de Paris, en 1946 [3]. 

Cependant, en proposant une variante de cette tech- 


(1) Les numéros intercalés dans le texte renvoient a 
a bibliographie qui se trouve a la fin du travail. 


nique utilisant des rayons obliques et destinée a la 
radiothérapie superficielle (radiothérapie goniociné- 
tique), nous avons été amené a adopter une nouveile 
nomenclature pour désigner les différentes techniques 
de cinérentgenthérapie [4]. Suivant cette nomencla- 
ture, la cinéroentgenthérapie, telle que nous lavons 
décrite au début, porte dorénavant le nom de radiothé- 
rapie orthocinétique. 

Bien que le résultat soit théoriquement le méme en 
déplacgant le tube par rapport au malade, ou le malade 
par rapport au tube, dans un méme mouvement relatif, 
c’est le déplacement du malade que nous avons adopté 
en pratique, parce que c’est le procédé incontestable- 
ment le plus commode dés qu'on doit utiliser une 
course relativement grande ou un voltage relativement 








‘ 
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élevé [5]. De toute fagon, grace au mouvement relatif 
tube-malade, la radiothérapie orthocinétique est indi- 
quée chaque fois que la surface a4 irradier est nota- 
blement plus longue que large, et d’autant plus que 
cette surface est plus allongée. 

L*homogénéité de l’irradiation en longueur pouvant 
étre réalisée par le mouvement, quelle que soit cette 
longueur, la distance focale doit étre seulement suffi- 
sante pour assurer l’homogénéité de l'irradiation en 
largeur. I] est donc possible de choisir une distance 
focale plus courte que dans les techniques statiques. 
Au point de vue pratique, cela nous a permis de rem- 
placer la téléreentgenthérapie totale pénétrante par la 
radiothérapie orthocinétique totale, 4 une distance 
focale de l’ordre de 1 4 2 m., méthode plus économique. 
A un point de vue médical plus important, la possibi- 
lité de choisir une distance focale plus courte constitue 
une circonstance spécialement favorable a la radiothé- 
rapie semi-pénétrante. Toutefois, dans la radiothérapie 
vraiment superficielle, nous avons jugé utile d’ajouter, 
a la radiothérapie orthocinétique, un artifice supplé- 
mentaire pour diminuer encore la distance focale uti- 
lisable (radiothérapie goniocinétique). 

Quoi qu’il en soit, la radiothérapie orthocinétique 
ayant des indications optima, d’une part dans le traite- 
ment des régions trés allongées, et d’autre part dans la 
radiothérapie semi-pénétrante, constitue a priori le 
traitement de choix des affections systématisées de 
l’axe vertébro-spinal. C’est ce que nous nous proposons 
de montrer, aprés avoir rappelé les inconvénients, dans 
ce cas, des techniques usuelles. 


LES TECHNIQUES CLASSIQUES DE L’IRRADIATION DE L’AXE 
VERTEBRO-SPINAL. — Les techniques habituelles sont 
satisfaisantes pour l'irradiation de segments limités 
soit de la colonne vertébrale, soit de la moelle épiniére 
proprement dite. Le localisateur de Delherm et Laquer- 
riére est particuliérement commode en pratique. L’irra- 
diation de l’axe vertébro-spinal peut étre faite soit par 
une porte médiane unique, soit, en feux croisés, par 
deux portes latérales inclinées de 25° a 30°. 

Comme il est d’usage en radiothérapie semi-péné- 
trante, la tension utilisée varie de 150 4 200 kV. et la 
filtration de 5 Al 4 0,5 Cu + 2 Al, quoiqu’a notre avis 
il y ait généralement avantage 4 utiliser un rayonne- 
ment relativement dur. Quant 4 la distance focale, elle 
est de l’ordre de 30 4 40 cm. 

Mais une telle technique ne permet d’irradier qu’un 
segment de 20 cm. au maximum de longueur. Or, la 
colonne vertébrale a une longueur de l’ordre de 60 cm.., 
et la moelle épiniére de l’ordre de 50 cm., si bien que. 
dans les cas ot il est indiqué de pratiquer une irradia- 
tion de la totalité de la colonne ou de la moelle, il est 
nécessaire d'utiliser au moins trois champs successifs, 
avec tous les inconvénients que cela comporte non seu- 
lement au point de vue pratique par la multiplication 
des portes d’entrée, mais surtout au point de vue 
médical par la discontinuité de l’irradiation a la limite 
de deux champs successifs. 

On pourrait théoriquement, il est vrai, pour irradier 
un segment plus long en un seul champ, utiliser une 
distance focale plus grande, c’est-a-dire une distance 
focale égale & deux fois la longueur de ce segment, 
suivant la régle de Holtzknecht. Mais cela conduirait, 
pour irradier toute la colonne, a utiliser une distance 
focale de l’ordre de 1 métre, et cela pour irradier une 
largeur de l’ordre de 5 cm. pour les vertébres et de 
ordre de 1 cm. pour la moelle. Au point de vue pra- 
tique, cette solution serait évidemment peu économique 
et surtout d’application difficile, tant pour le centrage 
que pour la délimitation latérale du faisceau d’irra- 
diation soit par des localisateurs, soit par des caches. 
Mais ce que nous reprocherions surtout a une telle tech- 
nique, c’est de conduire & l’emploj d’une distance 
focale tout a fait défavorable 4 une irradiation semi- 
profonde seulement. 
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Il n’existe done pas, en radiothérapie statique, de 
techniques vraiment satisfaisantes quand il s’agit 
d‘irradier la totalité de l’axe vertébro-spinal, parce 
qu’elles conduisent 4 l’emploi soit de plusieurs champs 
successifs, soit d'une distance focale trop grande. 


L’IRRADIATION TOTALE DE L’AXE VERTEBRO-SPINAL PAR 
RADIOTHERAPIE ORTHOCINETIQUE. —- Or, pour réaliser de 
telles irradiations, la radiothérapie orthocinétique nous 
semble une technique optima. Rappelons simplement 
qu’en pratique, pour réaliser cette irradiation, le 
malade est couché sur une table mobile spéciale, 
animée d’un mouvement alternatif régulier, sous le 
tube radiogéne en fonctionnement. La course de la 
table est réglable suivant la longueur de la colonne 
vertébrale a irradier en totalité ou en partie. A la 
vitesse que nous avons choisie et qui est de 15 mm. 
par seconde, aucun des nombreux malades que nous 
avons traités n’a éprouvé le moindre malaise, ni méme 
la moindre sensation désagréable. 

C’est ainsi que tout l’axe vertébro-spinal (y compris 
méme l’encéphale par voie postérieure) peut étre irra- 
dié d’une facgon homogéne, en un seul champ, sur toute 
sa longueur. I] suffit, pour cela, d’adopter la longueur 
de course nécessaire : suivant une régle que nous avons 
formulée précédemment [6], le foyer doit dépasser 
chaque extrémité du segment irradié d’une longueur 
égale au quart de Ja distance focale, de fagon & réaliser 
automatiquement une homogénéité totale de la dose 
tout le long de l’axe jrradié. Les deux zones de Il’axe 
qui se trouvent au dela du segment 4 irradier et qui 
recevraient des doses décroissantes sont protégées par 
des caches. II] est 4 peine nécessaire de faire remarquer 
que pour corriger les courbures naturelles de la colonne 
vertébrale et pour éviter une distance focale trop 
variable le long de l’axe, il est utile en pratique de 
placer des coussins sous le malade aux points déclives 
de la colonne vertébrale. 

D’autre part, la largeur 4 irradier étant minime, la 
distance -focale, basée seulement sur la largeur d’irra- 
diation, peut étre choisie plus librement encore en 
radiothérapie orthocinétique qu’en radiothérapie sta- 
tique a plusieurs champs juxtaposés. Pour protéger 
les tissus sains de chaque cété de la colonne et bien 
délimiter l’axe irradié, nous utilisons, outre des loca- 
lisateurs 4 section carrée ou rectangulaire, un corset 
protecteur spécial : il s’agit de deux bandes en caout- 
chouc au plomb qui sont réunies par un lacage de cor- 
set permettant de régler 4 volonté leur écartement et 
que l'on place de chaque cété de la colonne vertébrale, 
celle-ci étant 4 découvert sous les lacets entrecroisés. 

De méme que la distance focale, les autres facteurs 
du traitement, voltage, filtration, doses, peuvent étre 
choisis librement et, en particulier, on peut les choisir 
de la méme fagon que dans les techniques habituelles. 

Personnellement, nous employons généralement un 
rayonnement relativement dur, d’au moins 180 KV., 
0.5 Cu + 2 Al. Cela nous permet d’utiliser une seule 
porte d’entrée médiane le long de l’axe, sans risque de 
léser la peau aux doses usuelles et sans au'il soit 
nécessaire de chercher a profiter de la faible épaisseur 
des lames vertébrales pour faciliter la pénétration du 
rayonnement. 

On pourrait toutefois. en radiothérapie orthociné- 
tique comme en radiothérapie statique, irradier la 
colonne en feux croisés, & l’aide d’un faisceau oblique 
de 25° a 30°, par deux bandes latérales délimitées a 
aide du corset protecteur. Cela permettrait d’appliquer 
& toute la colonne des techniques semblables aux 
techniques localisées habituelles avec, au besoin, un 
voltage et une filtration relativement faibles. ; 

La mesure des doses ne présente aucune difficulté 
spéciale. Du fait que la répartition du rayonnement 
est automatiquement homogéne le long de l’axe, en 
appliquant les régles que nous avons énoncées, il 
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suffit, pour mesurer directement les doses, de placer 
une chambre ionométrique en un point quelconque de 
la surface irradiée. 


FREQUENCE DE LA DISPOSITION AXIALE DES AFFECTIONS 
SPINO-VERTEBRALES ET PARA-VERTEBRALES. — Cette tech- 
nique permet donc d'irradier, en un seul champ, dans 
des conditions optima, un secteur anatomique ou 
plut6t un secteur topographique, centré par la colonne 
vertébrale et allant, au besoin, de la région occipitale a 
la région coccigienne, et cela sur une largeur quel- 
conque. Son originalité consiste & permettre le libre 
choix de la distance focale, malgré la longueur du seg- 
ment irradié, ce qui permet de choisir une distance 
focale appropriée 4 la profondeur des lésions &a traiter. 

Or, il se trouve que, dans ce secteur, les organes 
anatomiques les plus divers présentent naturellement 
une disposition axiale. Ce sont : la colonne ostéo-arti- 
culaire s’‘étendant de l’occipital au coccyx; l’axe céré- 
bro-médullaire s’étendant de la région bulbo-protubé- 
rantielle & la queue de cheval; la série des zones 
d’émergence des nerfs rachidiens; la chaine sympa- 
thique juxta-rachidienne avec sa série de ganglions 
sympathiques; les vaisseaux cet les relais lymphatiques 
para-vertébraux, sans parler des muscles spinaux avec 
leurs attaches. 

Tous ces organes peuvent présenter différentes affec- 
tions systématisées radiosensibles. A la diversité ana- 
tomique s’ajoute donc une diversité pathologique, 
mais les affections systématisées ont ¢videmment pour 
caractére commun, au niveau de cette région, de pré- 
senter une disposition axiale comme leur substratum 
anatomique, ce qui les rend justiciables d’une méme 
technique: la _ radiothérapie orthocinétique. Bien 
entendu, cette technique doit s’adapter aux cas parti- 
culiers, notamment au point de vue des doses et de la 
pénétration du rayonnement, mais il n’en reste pas 
moins que la radiothérapie orthocinétique trouve, 
dans cette région topographique, un champ d'applica- 
tion tout a fait remarquable. 

En effet, depuis dix ans que nous employons la 
radiothérapie orthocinétique, c’est au niveau de cette 
région que nous avons eu l'occasion de pratiquer le 
plus grand nombre de traitements, soit dans 217 cas. 
C’est pourquoi nous avons essayé de réunir les résul- 
tats généraux que nous avons obtenus a ce niveau, grace 
a cette technique spéciale, encore qu’il s’agisse d’affec- 
tions trés disparates. 


DIFFERENTS TYPES DE LESIONS TRAITEES. — Nous signa- 
lerons d’abord 3 cas de rachialgie diffuse sans sympto- 
matologie caractéristique pouvant permettre d’en pré- 
ciser l’étiologie ou méme le substratum anatomique, 
et que nous qualifierons simplement de douleurs 
« rhumatoides ». Nous y ajouterons un cas dans lequel 
nous avons retrouvé une étiologie traumatique faisant 
penser a des séquelles de contusion polyarticulaire de 
la colonne vertébrale. Quoi qu’il en soit, on ne recher- 
chait qu'un effet antialgique et cet effet a été obtenu 
avec une dose totale de 900 r. par séances de 100 r., 
sauf dans un cas ot! nous avons atteint une dose totale 
de 1.200 r. par séances de 150 r., les séances ayant lieu 
tous les jours ou tous les deux jours. Dans ces cas, 
lefficacité du traitement n'est pas extraordinaire; mais 
il faut souligner sa simplicité, car on aurait hésité a 
appliquer un traitement radiothérapique ordinaire par 
des portes multiples sur toute la colonne vertébrale, 
devant des affections aussi peu graves. 

En ce qui concerne les affections de la colonne ostéo- 
articulaire proprement dite, nous avons traité en tout 
52 cas de lésions généralisées, soit diffuses, soit a foyers 
multiples. Parmi ces affections, nous distinguerons 43 
cas de lésions rhumatismales en employant ce mot 
dans un sens large. Les rhumatismes généralisés de la 
colonne vertébrale étant relativement fréquents et 
ayant une assez grande importance pratique, nous y 


consacrerons ci-aprés un paragraphe special. Par ail- 
leurs, nous avons traité 9 cas de cancers vertébraux 
multiples, soit 2 cas de myélomes multiples et 7 cas 
de cancers métastatiques. Parmi ces cancers métasta- 
tiques, 5 provenaient de la généralisation d’un cancer 
du sein, un de la thyroide et un de la prostate. Bien 
entendu, dans tous ces cas de cancer, il ne s‘agissait 
que de traitements palliatifs, complétés d’ailleurs par 
d’autres traitements radiothérapiques, soit localisés, 
soit généralisés. Mais le traitement spécial de la 
colonne vertébrale nous a paru nécessaire, parce que, 
dans ces cas, le danger le plus immédiat réside dans 
Veffondrement possible d’une vertébre. C’est pour parer 
a ce danger que nous commengons par la radiothérapie 
orthocinétique de toute la colonne vertébrale, s’il s’agit 
de métastases vertébrales multiples. Cette technique 
permet de distribuer facilement et rapidement des 
doses efficaces de ordre de 200 r. par séance, et de 
2.000 a 2.400 r. au total. Ce premier traitement nous 
parait constituer une mesure de sécurité, 4 la suite de 
laquelle on peut pratiquer les autres traitements clas- 
siques. C’est ainsi que, dans les cancers métastatiques 
du sein, nous appliquons ultérieurement le traitement 
généralisé suivant la méthode de Mallet. 

Cependant, c’est dans les affections systématisées de 
l'axe cérébro-spinal que nous avons eu le plus souvent 
l'occasion de pratiquer la radiothérapie orthocinétique. 
Nous avons traité en tout 147 cas de ces affections, soit 
81 cas de sclérose en plaques, 24 cas de poliomyélite 
étendue, 9 cas de myélites diverses, 8 cas de syringo- 
myélie, 8 cas de sclérose latérale amyotrophique et 18 
cas de lésions diffuses diverses de la moelle épiniére. 
Il n’est pas possible, dans le cadre de cette communi- 
cation, de donner un compte rendu des résultats que 
nous avons obtenus. Nous le ferons dans un travail 
ultérieur fait en collaboration avec le Service de Neu- 
rologie des Hépitaux qui nous a confi¢ la plupart de 
ces malades. Nous dirons simplement aujourd’hui que, 
sans prétendre rechercher par cette technique des résul- 
tats essentiellement différents de ceux qu’il est possible 
d’atteindre, dans * rtains cas, par les méthodes d’irra- 
diation classiques, nous pensons obtenir, en pratique, 
des résultats plus satisfaisants et plus constants par 
suite de la facilité d’application de cette méthode sur 
toute la longueur du faisceau jntéressé, et par suite 
d> Phomogénéité de la répartition des doses le long de 
ce faisceau. 

Nous avons également traité 8 cas de polyradiculo- 
névrite étagée sur la totalité ou sur une grande partie 
de la colonne. La encore, nous avons obtenu des résul- 
tats sédatifs aussi favorables qu'il est possible d’en 
obtenir dans les cas localisés par les méthodes clas- 
siques; mais il s’agissait de cas ot l'application de 
méthodes A portes d’entrée multiples aurait été diffi- 
cile, sinon pratiquement impossible. 

Nous avons essayé aussi d’obtenir un effet sympa- 
thique ou neuro-sympathique analogue a celui que l’on 
obtient, dans certaines dermatoses étendues, en irra- 
diant des secteurs médullo-sympathiques suivant les 
méthodes de Gouin ou de Pautrier, par exemple. Nous 
cherchions a4 obtenir des résultats plus constants dans 
les cas généralisés en étendant l’irradiation a toute la 
colonne, c’est-a-dire a toute la chaine sympathique 
juxta-vertébrale. Toutefois, nous n’avons eu l’occasion 
de traiter que 5 cas, soit 2 cas de prurit et 3 cas de 
lichen plan généralisés. Les résultats, bien qu’encou- 
rageants, n’ont pas été concluants : ces essais devront 
étre répétés en variant les doses et les modalités 
d’application; mais soulignons que cette technique se 
préte particuliérement bien a de tels essais en permet- 
tant de choisir librement la longueur du secteur a 
irradier et la distance focale 4 utiliser. Dans plusieurs 
de ces cas, nous avons complété le traitement médullo- 
sympathique par l’irradiation de secteurs cutanés 
étendus et intéressant les régions les plus prurigineuses 
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ou les plus lésées, a l'aide de radiothérapie orthociné- 
tique segmentaire. Cette derniére technique nous a 
paru plus efficace dans plusieurs cas, mais elle est 
relativement choquante, quoiqu’a un moindre degré 
que la téléreentgenthérapie. C’est la raison pour laquelle 
nous avons créé la radiothérapie goniocinétique en 
vue du traitement des lésions tout 4 fait superficielles. 
La radiothérapie goniocinétique nous parait donc 
devoir prendre place dans le traitement des prurits et 
des lichens plans étendus ou généralisés. 

Nous terminerons cette énumération par une indi- 
cation accessoire de la radiothérapie orthocinétique 
de la région para-vertébrale. I] s’agissait d’un cas de 
maladie de Hodgkin ou il existait une chaine d’adé- 
nopathies para-vertébrales allant de la région thora- 
cique 4 la région lombaire. Nous avons appliqué un 
traitement sur tout le territoire intéressé, 4 ’aide d’un 
rayonnement pénétrant (250 kV., 1 Cu + 2 Al) a la 
dose de 150 r. par séance et de 1.500 r. au total. Nous 
avons obtenu un résultat palliatif favorable, dans des 
conditions beaucoup plus commodes que par les tech- 
niques classiques. 


LE TRAITEMENT DES RHUMATISMES ETENDUS OU GENE- 
RALISES DE LA COLONNE VERTEBRALE PAR LA RADIOTHE- 
RAPIE ORTHOCINETIQUE. — Comme nous Il’avons dit, 
nous avons cru devoir consacrer un paragraphe spécial 
a ces affections fréquentes en pratique, et dont nous 
avons traité plus de 40 cas. 

Rappelons que la radiothérapie orthocinétique n’est 
indiquée que s’il s’agit d'un segment de la colonne 
suffisamment étendu, en pratique de plus de 25 cm. 
Au-dessous, la radiothérapie statique habituelle donne 
une irradiation satisfaisante pour le rhumatisme et 
d'une fagon plus commode; mais, au-dessus, la radio- 
thérapie orthocinétique est d’autant plus indiquée qu’il 
s’agit d’un segment plus long et surtout de toute la 
colonne. L’irradiation peut étre facilement prolongée, 
au besoin, depuis l’atlas jusqu’au coccyx; mais, pour 
irradier un segment quelconque, il suffit de régler la 
course nécessaire, D'aprés la régle que nous avons 
rappelée, cette course est, par exemple, pour une lon- 
gueur de 60 cm., avec une distance focale de 30 cm., 
de 60 + 2 * 7,5 = 75 em., les régions céphalique et 
crurale au dela de la colonne étant protégées par des 
caches en caoutchouc au plomb. Quant a la largeur a 
irradier, elle est simplement délimitée 4 l'aide du 
corset protecteur & écartement réglable. 

Pour Jirradiation en profondeur des corps verté- 
braux et des espaces articulaires, un rayonnement suf- 
fisamment dur est nécessaire et nous préconisons un 
voltage de l’ordre de 200 kV. avec une filtration de 
lordre de 0,5 Cu + 2 Al. 

Les malades peuvent supporter les doses anti-rhu- 
matismales habituelles, méme sur toute la colonne, 
parce que cette technique permet de bien délimiter 
Virradiation, tant en profondeur qu’en surface. 

C’est ainsi que nous avons traité 4 cas de spondylite 
infectieuse généralisés a toute la colonne, cas subaigus 
sans lésions radiographiques importantes. Ces malades, 
qui étaient soumis concurremment a un traitement 
médical, ont réagi trés favorablement a une dose totale 
de 900 4 1.200 r., par séances de 150 r., & raison d’une 
séance tous les jours ou tous les deux jours. Souli- 
gnons combien il était important dans ces cas, ot la 
mobilisation du malade est a éviter, de réduire le 
nombre des séances 4 6 ou 8, grace a cette technique. 

Parmi les lésions plus franchement rhumatismales, 
nous avons traité 5 cas de type spondylose rhizomé- 
lique ou spondylarthrite ankylosante, et 34 cas de 
type rhumatisme vertébral chronique ostéophytique 
ou spondylarthrose déformante. I] ne s’agissait, bien 
entendu, que de cas généralisés ou. du moins, trés 
étendus. Nous avons expérimenté les doses les plus 
diverses : par séances de 50 r., nous avons atteint des 
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doses totales de 600, 650 et 750 r.; par séances de 
100 r, nous avons atteint des doses totales de 600, 800. 
900 et 1.200 r.; enfin, par séances de 150 r., nous avons 
atteint des doses totales de 750, 900, 1.200 et 1.500 r. 
En citant ces doses nous tenons compte des doses 
d’essai que nous avons faites par prudence au début. 
En réalité, depuis plus de six ans, nous employons le 
plus couramment la dose totale de 1.200 r. par séance 
de 150 r., A raison d’une séance tous les jours ou tous 
les deux jours. Tous ces traitements ont été bien sup- 
portés, surtout 4 raison d’une séance tous les deux 
jours, encore qu’une fatigue apparaisse 4 partir de 
900 r. environ. Il nous semble que, dans les cas de 
type spondylarthrite ankylosante, des doses fortes sont 
plus nécessaires que dans le cas de type spondylar- 
throse déformante, et, dans le premier, il nous semble 
utile d’atteindre une dose totale de 1.500 r.: il faut 
dire toutefois que les cas de spondylarthrite ankylo- 
sante, que nous avons eu l'occasion de soigner, étaient 
relativement avancés. 

Dans un cas comme dans l'autre un résultat quasi 
constant est la sédation ou J’atténuation des douleurs 
a la fin du traitement, et une amélioration de la mobi- 
lité quelque temps aprés, quand la colonne n’est pas 
totalement fixée. Ces résultats peuvent étre durables 
et certains de nos malades paraissent stabilisés depuis 
plusicurs années. I] est vrai qu’ils subissent concur- 
remment différents traitements médicaux, mais c’est 
généralement a la suite de l’insuffisance des traite- 
ments médicaux qu’ils nous ont été adressés. 

Quoi qu'il en soit, si une rechute se produit, un trai- 
tement semblable peut étre renouvelé. Dans 4 cas, nous 
l'avons renouvelé une fois aprés une période de 3 a 
6 mois, et. dans un cas, nous l’avons renouvelé 4 fois : 
i] s’agissait d’un cas trés avancé ot seul ce traitement 
produisait une sédation notable. La peau _ supporte 
bien ces traitements répétés, surtout avec le rayonne- 
ment filtré que nous préconisons. 

Ces résultats sont d’ailleurs comparables & ceux que 
l’on obtient dans les cas localisés par la radiothérapie 
statique habituelle, mais ils sont remarquables. parce 
qu'ils intéressent des segments trés étendus ot cette 
méthode serait d’application difficile et moins satis- 
faisante. On aurait pu craindre que les malades ne 


supportent pas des doses suffisantes distribuées a 
chaque séance sur un secteur aussi allongé. Aprés des 


essais progressifs, nous avons vu que les malades sup- 
portaient sans inconvénient des doses totales de 1.200 
4 1.500 r. en 8 ou 10 séances sans que cela nous 
paraisse d’ailleurs les doses maxima qu’il soit possible 
d’atteindre. Ces doses nous ont paru suffisantes et effi- 
caces. Soulignons en effet que, dans les cas étendus ou 
généralisés, toutes les parties de la colonne ne sont 
pas également atteintes; certains segments méme ne 
présentent aucun signe radiographique. Mais, étant 
données la facilité et Vinnocuité de notre technique, 
nous avons toujours irradié, en plus des lésions déce- 
lées, les territoires simplement suspects, et en tout cas 
débordé largement les zones franchement atteintes. Or, 
il n’est pas rare, a la suite de tels traitements, de voir 
la douleur disparaitre presque complétement et ne 
persister qu’au niveau des lésions les plus importantes, 
ou elle semble se « localiser ». Nous voyons 1a un 
signe de l'efficacité particuliére de la radiothérapie sur 
les lésions rhumatismales les moins anciennes, et 
méme sur les lésions en train de se constituer avant 
leur expression radiographique. Le traitement limite 
extension de la maladie et circonscrit les lésions 
anciennes qui forment des sortes d'ilots de résistance. 
Nous whésitons pas, dans ces cas, 4 compléter le tral- 
tement de radiothérapie orthocinétique par un traite- 
ment statique a doses plus fortes, localisé sur ces ilots 
de résistance. Inversement nous avons vu des cas qul 
avaient résisté a la radiothérapie localisée classique 
et qui ont été favorablement influencés par notre tech- 
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nique intéressant un secteur plus large. Il ne faut pas 
oublier qu’un des caractéres du rhumatisme est une 
tendance & la généralisation, surtout le long de la 
colonne vertébrale, de telle sorte que Vl irradiation 
large au début de toutes les zones suspectes est un 
facteur de succés. 

Si nous ne prétendons pas obtenir, par la radiothé- 
rapie orthocinétique, des résultats essentiellement dif- 
férents de ceux de la radiothérapie classique, nous 
pensons du moins obtenir des résultats pratiques plus 
favorables, dans les cas étendus ou généralisés, pour 
les raisons suivantes : 

1° Sa facilité d’application la fait accepter des ma- 
lades parfois découragés par des traitements anté- 
rieurs, et qui seraient rebutés par des séances mul- 
tiples et répétées. 

2° Son activité parait plus constante : 

a) parce que son action s’exerce sans discontinuité 
et sans recoupement de faisceaux tout le long de Il’axe 
irradié ; 

b) parce qu’il est souvent indiqué d’irradier un seg- 
ment plus large que celui ou les lésions sont accen- 
tuées, et que cette technique permet de le faire facile- 
ment, quelle que soit la longueur nécessaire. 


RésumE. — La radiothérapie orthocinétique trouve, 
dans la région topographique centrée par la colonne 
vertébrale, toute une série d’indications, du fait de la 
disposition axiale des principaux organes de cette 
région (colonne vertébrale, axe spinal etc.). Quand ces 
organes sont atteints d’affections systématisées radio- 
sensibles, la radiothérapie orthocinétique en est le trai- 
tement de choix. Depuis dix ans, nous avons eu ]’occa- 
sion de traiter 217 cas de telles affections, notamment 
43 cas d’affections rhumatismales et 147 cas d’affec- 


tions spinales La technique est actuellement bien pré- 
cisée et nous n’avons observé aucun accident ni méme 
aucun inconvénient ‘particulier. Par contre, nous avons 
obtenu, avec une facilité remarquable, les résultats les 
plus favorables qu’on peut attendre de la Radiothé- 
rapie. 
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(Travail du Centre anticancéreux de Nancy. 
Directeur ; P* P. FLORENTIN.) 


A PROPOS DE L’EFFET PRECOCE DES RAYONS X 
SUR LA CELLULE EPITHELIALE 


Par W. JADASSOHN, E. BUJARD, R. PAILLARD et P. GAUDIN (Geneve). 


RESUME 


L’effet précoce des rayons X sur la cellule épithé- 
liale a été examiné en employant le Nipple Test local 
avec colchicine: tétine de cobaye traitée avec un 
estrogéne en application locale percutanée, pour for- 
mer une acanthose ; injection de colchicine avant 
"excision de la tétine pour mettre en évidence les 
mitoses (réaction de Dustin). Nous avons appliqué 
2.400 r. (1/2 mm. alm, 5 mA., 70.000 V.; champ: 
15 cm. de diamétre; distance foyer-peau : 24 cm.; 
temps de irradiation : 45/43”). La réaction de Dustin, 
trés positive dans les tétines de contréle. est négative 


33 heures 1/2 aprés l’irradiation; elle est encore néga- 
tive aprés 10 jours, mais elle est de nouveau positive 
aprés 30 jours. 

L’acanthose apparait, bien que la réaction de Dustin 
soit négative. Les cellules formant l’acanthose mon- 
trent des altérations graves 10 jours aprés l’irradia- 
tion, altérations qui ne se retrouvent plus aprés 
30 jours. 


(Travail de la Clinique universitaire de Dermatologie 
[Directeur : P* W. JApassoun] 
et de l'Institut d’Histologie et d’Embryologie 
[Directeur : P* E. Busarp].) 


LE TRAITEMENT DES TUMEURS VILLEUSES RECTO-SIGMOIDIENNES 
PAR LA RCENTGENTHERAPIE DE CONTACT 


Par H. RAMIOUL et R. CRISMER, Assistants a l'Université de Liége. 


Ce travail n’a pour but que de préciser une indi- 
cation bien particuliére et trés encourageante, nous 
semble-t-il, de la reentgenthérapie de contact. 

Nous réservons & un travail ultérieur nos impres- 
‘ions sur les résultats obtenus dans le traitement du 
cancer recto-sigmoidien par cette méme_ technique. 


Nous nous bornerons done ici a l’étude du cas parti- 
culier de la tumeur villeuse bénigne. 

Au point de vue clinique, on sait que la tumeur 
villeuse bénigne se présente principalement sous deux 
formes, 

1° Une forme localisée, de volume moyen, appendue 


’ 
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a la muqueuse par un pédicule qui peut étre trés fin. 

2° Une forme diffuse, étendue en nappe, faisant peu 
saillie vers la lumiére, se présentant souvent en 
plages, séparées quelquefois l'une de l'autre par une 
portion de muqueuse apparemment saine. 

L’examen histologique donne en général, pour les 
deux formes, le caractére de bénignité ; mais, tant 
l’évolution des deux formes que les résultats de leur 
traitement permettent de se demander si les tumeurs 
villeuses en nappe, diffuses d’emblée, ne sont pas des 
cancers vrais. Des examens biopsiques répétés, faits a 
des endroits différents, montrent souvent le caractére 
de bénignité pour un examen; des signes de malignité, 
par contre, pour un autre examen. 

Ces remarques nous paraissent trés importantes 
quant a la conduite 4 tenir dans le traitement. 


- TRAITEMENTS. — Jusqu’a présent, le traitement des 
tumeurs villeuses était exclusivement du domaine chi- 
rurgical : 

Qu’il s’agisse d’une diathermo-coagulation, technique 
peu sfre et presque vouée a l’échec; 

Qu’il s’agisse d’une eacision transanale, excision 
entreprenant également une portion de Ja muqueuse 
saine de la base d’implantation, technique qui n’est 
possible que pour les tumeurs basses; 

Qu'il s‘agisse enfin de résection ou d’amputation du 
rectum ou du _ recto-sigmoide, quand la tumeur est 
haut située ou trop étendue en surface. 

Les traitements radiologiques ont été trés peu appli- 
qués dans ce domaine. 

Alors que de nombreux auteurs ont traité les cancers 
rectaux soit par le radium, soit par la méthode de 
Chaoul (CHaout et ScHATTER), soit par la radiothé- 
rapide de contact (LAMARQUE et Gros, etc.), il ne se 
sont pas préoccupés des tumeurs villeuses bénignes. 
M™* PARTURIER-LANNEGRACE, seule, a tenté ce traite- 
ment selon une technique différente de la nétre et sans 
succes. 


TECHNIQUE. — Nous utilisons l’apparei] de contact- 
thérapie Philips, 50 kV., 2 mA. 

Le malade, bien lavementé, est en position génu- 
pectorale, en lordose lombaire exagérée, le visage repo- 
sant sur la table. Nous introduisons un localisateur 
de 3 cm. de diamétre, de 23 cm. de long, muni d’un 
mandrin, réalisant une D. F. de 4 cm. Cette manceuvre 
est effectuée lentement et progressivement. L’anesthésie 
épidurale, recommandée par certains auteurs, ne nous 
parait pas indispensable. 

Le repérage de la tumeur se fait au moyen de l’éclai- 
rage habituel du rectoscope. 

Lorsque la tumeur est pédiculée, nous ne faisons 
pas précéder le traitement d’une excision préalable, 
qui risquerait de rendre le repérage difficile. 

La tumeur est « englobée » dans le localisateur. 

Si elle est assez volumineuse, nous adjoignons un 
filtre de 1 mm. d’aluminium. 

Dés que le repérage est réalisé, le tube est introduit 
dans le localisateur le plus doucement possible et le 
tout solidement immobilisé. 

Dose : Nous donnons des doses assez élevées. Nous 
commengons par une premiére série de 6  irradia- 
tions de 2.500 r. (soit 15.000 r. en tout) étalées sur 
3 semaines, a raison de deux séances par semaine. 
Chaque irradiation dure de 1 a 6 minutes. 

Nous pensons, en effet, qu’il est capita] d’étaler la 
dose dans le temps. 

Si la diminution de la tumeur n’est pas nette aprés 
3 semaines, nous reprenons une deuxiéme série. 


Evo.ution. — Déja, pendant le traitement, on observe 
une diminution de volume, la tumeur se recouvre d'un 
enduit blanchatre et la muqueuse est fortement con- 
gestionnée. I] se produit en général une escarre super- 
ficielle qui guérit lentement en plusieurs semaines. 
Parfois, la muqueuse reprend un aspect absolument 
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normal; d’autres fois, la muqueuse reste fragile et 
congestionnée. 
La disparition compléte de la tumeur, qui régresse 


lentement, est obtenue aprés 2 mois environ. 


RESULTATS. Nos cas ne sont pas encore trés nom- 
breux et nos conclusions ne sont pas définitives. 

Nous avons iraité de cette maniére : 

2 cas de tumeur villeuse & forme localisée; 

2 cas de tumeur villeuse 4 forme diffuse. 


A) Tumeur villeuse pédiculée localisée : 


Le premier cas était un homme de 49 ans présentant, 
a 14 cm. de l’anus, sur la paroi latérale droite du 
rectum, une tumeur villeuse de la grosseur d’une 
prune; la biopsie donne tumeur bénigne. I] subit une 
seule série d’irradiations, selon la technique décrite, 
et recoit 15.000 r. 

La guérison, avec cicatrisation parfaite et restau- 
ration compléte de la muqueuse, a été observée aprés 
8 mois. La tumeur avait disparu aprés 1 mois et 1/2. 

Cette guérison se maintient actuellement depuis 
1 an 1/2. 

Le deuxiéme cas est une femme de 65 ans présentant, 
a 12 cm. de l’anus, sur la paroi antérieure, a la jonc- 
tion recto-sigmoidienne, une tumeur pédiculée et mul- 
tilobée de la grosseur d’une prune. Elle regoit une série 
de 15.000 r. en 3 semaines. 

La guérison est obtenue depuis 9 mois. 


B) Tumeur villeuse étendue en nappe : 

Cas I. — D... Joséphine, femme de 73 ans, traitée 
depuis 8 ans pour tumeur villeuse du rectum étendue 
en nappe (de nature bénigne), par plusieurs interven- 
tions chirurgicales réguliérement suivies de récidives. 
Il en est de méme d’un traitement par le radium. Nous 
appliquons un premier traitement de 22.500 r. en plu- 
sieurs champs (modification de Vorientation du loca- 
lisateur pour permettre Virradiation de la totalité de 
la surface). 

15 jours aprés, nouveau traitement de 7.500 r. 

2 mois plus tard, disparition de toute trace de villo- 
sité. 

Mais, aprés la fin du traitement, récidives des villo- 
sités. 

La pe conclut 4 la nature maligne. 

La malade est alors soumise 4 l’intervention large. 

Cas II. — U... Florent. I] s’agit d’une tumeur villeuse 
avec plages de cancérisation développées a 14 em. de 
anus, sur la paroi antéro-latérale droite du_ sig- 
moide, chez un homme de 74 ans. 

Le malade regoit 30.000 r. en deux séries de 15.000 r. 
espacés d’une quinzaine de jours. 

La majorité des villosités disparaissent, mais le 
traitement ne peut étre complet par suite de l’exten- 
sion en hauteur de la tumeur et de la sténose réac- 
tionnelle de Jl'intestin. 


CONCLUSIONS 


1. Les tumeurs villeuses bénignes localisées et pédi- 
culées sont une excellente indication de la roentgen- 
thérapie de contact, qui permet la guérison de tumeurs 
inaccessibles 4 un traitement chirurgical conservateur. 
Elles disparaissent sans laisser de trace et tout per- 
met de croire que leur disparition est définitive. 

2. Les résultats sont beaucoup moins enthousias- 
mants pour les formes diffuses étendues en nappe;s 
on obtiendra des résultats immédiats bons, mais la 
récidive est toujours a craindre et la cancérisation est 
presque de régle. 

3. Jusqu’Aé nouvel ordre, nous considérons, comme 
traitement de choix de la tumeur villeuse localisée, 
la contactthérapie, tandis que nous n’appliquerons ce 
traitement aux tumeurs en nappe que dans les cas 0U 
intervention radicale, qui conserve toute sa valeur 
quand jl y a des signes de malignité, ne pourra, pour 
différentes raisons, é¢tre effectuée. 

(Université de Liége : 


Service de Radiologie et Centre anticancéreux 
[P® Desaive]. Clinique médicale [P* L. Brvutt].) 
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LA RCENTGENTHERAPIE SEULE EMPLOYEE DANS LE TRAITEMENT 
‘DES CANCERS DU SEIN, OPERABLES ET INOPERABLES (1) 


Par M. BACLESSE (Fondation Curie, Paris). 


De 1936 a 1945 furent traités a la Fondation Curie, 
par reentgenthérapie seule, 145 cancers du sein, opé- 
rables et inopérables, dont 78 avaient été biopsiés 
(biopsie chirurgicale). 

Dans une premiére partie seront étudiés les résultats 
immédiats, c’est-a-dire le comportement de la tumeur 
mammaire et des ganglions axillaires et sus-clavicu- 
laires, considérés séparément, pour voir dans quelle 
proportion ces tumeurs disparaissent cliniquement 
aprés la fin du traitement, ainsi que un, trois et cing 
ans aprés la fin de ce traitement. Ces constatations 
cliniques répondent 4 la grave question que tout mé- 
decin se pose en présence de ces tumeurs réputées 
radio-résistantes, & savoir: les résultats, méme pré- 
coces, autorisent-ils le roentgenthérapeute 4 continuer 
et 4 perfectionner un moyen thérapeutique aprement 
discuté et entiérement a l'étude. 

Dans une deuxiéme partie seront étudiées les statis- 
tiques de ces cas groupés par stade aprés un recul 
de cing et de trois ans. Ce dernier recul est de toute 
évidence trop court et n’a aucune valeur scientifique. 
Il n’a pour but que de faire valoir les progrés tech- 
niques réalisés au cours de ces derniéres années, en 
sappuyant sur un plus riche matériel de malades, 
qui comporte un plus grand nombre de cas moins 
évolués. 


au dela; cdéme, peau d'orange, nodules intrader- 
miques) ; 

— lulcération; 

— le caractére évolutif (mammite) ; 

— le squirrhe; classé 4 part. 

Sont mis 4 part et éliminés de la statistique prin- 
cipale les cas suivants (voir tableau VIII) : 

— 10 cas du stade I pour lesquels une biopsie-exé- 
rése avait été faite avant le traitement radiothéra- 
pique; 

— 3 cas du stade I ayant subi en ville une mam- 
mectomie partielle (tumeur-ectomie), et se présentant 
avec une récidive clinique évidente; 

— 2 cas ot l’adénopathie axillaire, premier symp- 
tome, fut enlevée chirurgicalement, sans toucher au 
sein, le curage étant suivi d’un traitement radiothé- 
rapique complet. 


A. — LE COMPORTEMENT 
DE LA TUMEUR MAMMAIRE 


Les tableaux I et II renseignent sur l'état mammaire 
a la fin du traitement, un an, trois ans et cing ans 
aprés ce traitement. 

Si la diminution des survies était due, en grande 


TaBLEAU I, — Montrant le résultat local (disparition clinique apparente de la tumeur 


mammaire) a la fin du traitement, un an et 
130 cancers du sein irradiés de 1936 a 1945. 


trois ans aprés la fin de ce traitement, pour 








Aspect clinique de la tumeur mammaire 





Tumeur de 4 a 6 cm., mobile. Peau envahie ou 
épaissie. Mamelon rétracté ou non ............ 


Tumeur au dela de 6 cm., mobile ou non. Peau 
épaissie ou envahie. Ou cedéme, peau d’orange, 








ERIN MANN D275 52d ins) sla Wisi bis Siew o's 91d RA oo 
oC CCUM Li U2 ane oR 
Squirrhe étendu, ulcéré ou non, fixé aux plans 

Reine eee rao s siae Saisie s aig a wisjoe wie wh oe 
Mammite carcinomateuse aigué ................ 
Métastases a distance, cutanées, pulmonaires, 

osseuses, Tumeur d’emblée bilatérale ........ 
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Tumeurs Tumeurs 
: disparues Tumeurs disparues 
Cas traités a la fin disparues cliniquement 
du traitement biopsiées a la fin 
et de la 1'¢ année | de la 3° année 
$3 27 17 2 
42 25 | 10 8 
: | 3 
28 15 | 10 i 
9 7 | 3 2 
- | 
) 1 | 0 0 
13 4 | 2 2 
130 79 | 42 41 





























CLASSIFICATION DES TUMEURS MAMMAIRES 


Les tumeurs mammaires sont groupées d’aprés : 
— leur volume (de 4 4 6 cm. et au-dessus de 6 em.); 
— Venvahissement cutané (limité & la tumeur ou 


(1) Résumé d’un rapport présenté a l’Association 
francaise de Chirurgie (51° Congrés frangais de Chi- 
Turgie, octobre 1948, Paris). 


partie du moins, a la repullulation sur place, la 
question de la rentgenthérapie serait jugée. Or, le 
tableau III montre que la chute des survies est consé- 
cutive surtout a l’apparition de métastases a distance 
(métastases osseuses, pulmonaires surtout), en dehors 
des territoires irradiés. On ne reléve que deux réci- 
dives locales mammaires 4 la fin de la troisiéme 
année : l’une chez une malade du stade II, l’autre chez 
une malade du stade III. 





324 VI* Congrés des Médecins électroradiologistes 


Tasieau IJ. — Etat local des seins irradiés aprés cing ans, chez 52 malades traitées de 
1936 4 1942, appartenant aux stades II, III et IV. Le nombre de biopsies concerne uni- 
quement les tumeurs disparues. 












































j eit 4 a > a 
1} Tumeurs Tumeurs | 
| disparues Tumeurs disparues 

| Aspect clinique de la tumeur mammaire Cas traites 4 la fin disparues cliniquement 

du traitement biopsiées a la fin 
et de la I'* année de la 5* année 
— — —— — EEE —— ——— | 
Tumeur de 4 4 6 cm., mobile. Peau envahie ou 
|| épaissie. Mamelon rétracté ou non ..........-- 10 6 1 | 4 
| Tumeur au dela de 6 cm., mobile ou non. Peau 
|] épaissie ou envahie. Ou cedéme, peau d’orange, 
i} nodules cutanés .......... oe alee iw seh bine oa WOR 18 8 1 2 
i] 
I MBOUNDE <> uinipo.s bums unos veeeacewed obs res 13 5 dq 2 
Squirrhe étendu, ulcéré ou non, fixé aux plans 
OS SP sy Tee eee ee pe Rae ese ee 4 3 1 0 | 
Mammite carcinomateuse aigué ......... EA wewe 3 1 0 0 
| 
Métastases a4 distance, cutanées, pulmonaires, 
osseuses. Tumeur d’emblée bilatérale ......... 4 2 0 1 
BONE cons he bb sen rere oe See eee 52 25 7 9 
TaBLEau III. — Destiné a montrer le sort ultérieur de 130 tumeurs mammaires, irradiées 


par R. X seuls, de 1936 4 1945. — Sur 79 malades des stades II et IV, dont la tumeur 
avait disparu a4 la fin de la premiére année, il n’en reste que 43, aprés trois ans (soit 
36 disparues). Cette diminution des survivantes est due, surtout, aux métastases a dis- 
tance. On ne reléve que deux récidives locales mammaires vérifiées pour les tumeurs 
trouvées disparues a la fin de la premiére année. 









































| | Stade II. Stade III Stades IV-V. 
i | T Tumeur 
| Tumeur . . 
| jusqu’a 6 cm. gt ge ena Sentevins Mammites 
| Per sahie oo Ss. ae s ore i 
| ene Peau d’orange Uleerées élendus, seed Metastases 
| ou épaissie. leéré a distance 
| | Mamelon rétracté ou nodules ulcérés ou non 
i| | ou non cutanés 
if mammatires 
ES ee 
| eh . - | 
te |. en | 33 42 28 9 5 13 
| . . . . | 
| T. disparue clinique- | 
| menta la fin du trai- | 
||  tement et a la fin de} 
|| Ja premiére année .. | 27 j 25 =) f 1 4 
|| Disp. clinique de la 5 —17 —7 —5 
|| tumeur vérifiée aprés \ \ \ \ 
eS eee 22 8 8 2 0 2 
] - . . ‘ 
|| Récidive locale........ oa 1 2 
| 
iT] - aid i . \ +5 
|| Métastases 4 distance.. 4 a 4 
| 
/ 1 
| iy | ” \ <4 
+17 +7 > +5 
| Perdues de vue...... ; 0 4 \ 2 \ 1 1 
| 
1] . . 
| Maladie intercur- | \ 
| “ae 0 | 2 1 1 


Il est vrai que, parmi les malades décédées de méta- 
stases ou de maladie intercurrente, ou perdues de vue, B. — COMPORTEMENT 
peuvent figurer des tumeurs cliniquement disparues, DE I’ADENOPATHIE AXILLAIRE 
mais non stérilisées histologiquement, et que la fin pres ee ed : 
prématurée de ces malades a empéché le cancer de se F 
manifester. Le tableau IV précise !’évolution des ganglions axil- 
Seule, l’étude d’un grand nombre de cas, observés  laires dont le volume et les caractéres cliniques ne 
sur un temps trés long, permettra de trancher cette  laissaient guére de doutes sur leur nature cance- 
question. reuse. 
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TaBsLEAU IV. — Comportement de l’adénopathie axil- 
laire considérée isolément chez 145 malades, Seules 
sont retenues les adénopathies (non _biopsiées) 
paraissant cliniquement cancéreuses et ayant un 
volume supérieur 4 2 cm. La disparition clinique 
apparente des ganglions au-dessous de ce volume 
(de 0,5 &4 2 cm.) a été obtenue dans un plus grand 
pourcentage; mais ces ganglions sont éliminés dans 
l'étude, comme étant simplement douteux clinique- 
ment. On a essayé ainsi de pallier a l’'absence de 
la biopsie par une sévérité clinique accrue. 
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Adénopathie sus-claviculaire. 
Disparition clinique vérifiée aprés un an et cing ans. 


Comportement de Vadénopathie sus- 
claviculaire. Le tableau comprend les malades trai- 
tées par roentgenthérapie seule et les récidives post- 
opératoires, groupées ensemble. On a en effet ajouté, 
dans ce tableau, les récidives post-opératoires avec 
ganglions sus-claviculaires cliniquement évidents 
pour augmenter le nombre des cas d’étude. Sur 
14 cas (9 + 5), ott adénopathie, disparue a la fin 
du traitement, dépassait le volume de 1 cm., 7 étaient 
des malades non opérées, et 7 étaient des récidives 
post-opératoires. La chute du nombre des_ survi- 
vantes, constatée aprés la cinquiéme année, est due 
non pas a une récurrence sus-claviculaire, mais a 
des métastases a distance. 











O) CUR ec: 40 —_ 
055 CM. ...%. 19 | Baila hee 
sparition . sae isparition 
i > «Pres 34 Volume Nombre | aia fin am =r oe clinique 
3-5 cm...... 52 26 10 oe ee laa | nuieetiaies aprés 1 an | gy 
—a 
C. -—— COMPORTEMENT 0,5 em.-lem. ro 11 4 2 
DE I?7ADENOPATHIE SUS-CLAVICULAIRE 1,6 em.-3em. 20 9 2 1 
Le tableau V est établi sur les mémes principes que 3 cm.-7 cm. 16 5 1 0 
le tableau précédent. 
































TaBLEAU VI. — Statistique de 52 malades (stades H, III, IV), traitées par roentgenthérapie 
seule, ayant un recul minimum de cing ans, Les malades sont classées d’aprés l’aspect 
clinique de la tumeur mammaire et des ganglions axillaires et sus-claviculaires, 



































| Sans adénopathie Adénopathie axillaire Adénopathie sus-claviculaire Total 
| 
Tum. Tum. Tum. Tum. 
| P disp. disp. disp. disp. 
| as | apres | Tum. i. Cas | apres | Tum. ‘tg. | Cas | apres | Tum. a Cas | apres | Tum. 7 
trai- | Sans.| disp. — trai- Bans. 7. Weta trai- | 5ans. | disp. Méta- trai- | 5ans. am. Meta 
| tés Guer. biop. | “8® | tés Guée. biop. | 48°] tés Gate. biop. | SSeS | tés Guér. biop. | S!ses 
| iin. clin. clin. clin. 
app. app. app. app. 
Tumeurde4a6cm., 
mobile, Peau en- 
vahie ou épaissie. 
Mamelon rétracté 
ou non...... ane 5 2 0 2 5 2 1 1 10 4 1 3 
Tumeur au dela de 
6cm., mobile ou 
non. Peau épaissie 2 . 
ou envahie.... .| 3 1 1 1 5 0 0 4 1 0 0 1 9 1 1 6 
Tumeur au dela de 
6 cm. (C£déme, 
peau d’orange. - P 
Nodules cutanés. 9 0 0 5 9 0 0 5 
|| Tumeur ulcérée . 5 1 1 0 7 1 1 3 1 0 0 1 13 | 2 2 4 
Squirrhe étendu, | 
uleéré ou non, | | | 
| fixé aux plans 
b | . | 
| profonds....... | 3 0 0 1 1 0 0 0 4 | 0 | 0 1 
| | 
|| Mammite carcino- | 
mateuse aigué... 3 0 0 2 3) 0 0 2 
| Métastases a dis- | 
| tance, cutanées, 
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Il montre le comportement de l’adénopathie sus- 
claviculaire chez 57 malades, a la fin du traitement, 
un an et cing ans aprés ce traitement. 

La chute du nombre des survivantes est due, non 
pas a une récurrence sus-claviculaire, mais a l'appa- 
rition de métastases a distance. 

En somme, on peut conclure, du comportement des 
tumeurs mammaires et ganglionnaires, que, dans un 
certain nombre de cas, la tumeur primitive et les gan- 
glions peuvent disparaitre cliniquement, un, trois et 
cing ans aprés le traitement. 

Au cours de ces années, les malades, chez lesquelles 
la disparition a pu étre vérifiée pendant deux ans au 
moins, meurent généralement non pas de récidive 
mammaire, mais de métastases & distance, avec cette 
réserve, déja énoncée plus haut, que, chez ces malades, 
il s'agit d’une disparition clinique seulement. 


LES STATISTIQUES 


Les tableaux VI et VII résument les résultats aprés 
cing ans et trois ans; ce dernier délai, rappelons-le, 
est parfaitement insuffisant et ne mérite d’étre retenu 
que pour faire ressortir les progrés réalisés ces der- 
niéres années. 

Aprés un recul de trois ans, sur 130 malades, appar- 
tenant aux stades II, III et IV, 41 vivent sans tumeur 
locale ni ganglionnaire, ni métastases a distance appa- 
rente (32 %). 


VI* Congrés des Médecins électroradiologistes 


Aprés un recul de cing ans, sur 52 malades appar- 
tenant aux mémes stades, huit vivent dans les mémes 
conditions de guérison locale (16 %). 

Le tableau VIII groupe les malades du stade I et 
celles chez lesquelles fut pratiqué un évidement axil- 


laire sans intervention sur le sein, aprés un recul de 
trois a cing ans. 


LA TECHNIQUE ROENTGENTHERAPIQUE 


Les conditions techniques sont celles appliquces pour 
le traitement des autres cancers (180 kV., 1 mm. Cu, 
60 cm. de distance ; intensité r.-minute 20, en 
moyenne). 

Plus importantes sont les notions des champs, de la 
dose, de l’étalement. 

Les champs sont au nombre de 6, ou plus générale- 
ment de 7, et mesurent 10 x 10, 10 xX 12 em. en 
moyenne, sauf a la fin o les surfaces sont réduites, 

Il faut éviter le chevauchement par des points de 
repére cutanés: ceci est extrémement important. 

Les champs doivent étre tangentiels ou méme fran- 
chement de profil (pour les deux champs mammaires) ; 
il faut irradier suivant un rythme alternatif, laissant 
un intervalle d’environ deux a trois jours entre chaque 
irradiation consécutive. 

La dose tumorale mammaire, évaluée au centre de 
la mamelle, a oscillé entre 4.100 r. (dose minima pour 


TaBLEau VII. — Statistique de 130 malades (stades II, III, IV), traitées par reentgenthé- 
rapie seule, n’ayant qu’un recul minimum de trois ans. Les malades sont classées d’aprés 
l'aspect clinique de la tumeur mammaire et des ganglions axillaires et sus-claviculaires. 
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a les cas radiosensibles) et 9.000 r., et méme davantage réduction des dimensions des champs, a partir de 
nes (voir tableau IX). 4.000 r. en moyenne, et a observer les régles de l’éta- 
La dose tumorale de Vadénopathie azillaire atteint lJement, condition primordiale pour éviter les accidents. 
et 
cil- 
de TaBLEAU VIII. — Ce tableau comprend les malades du stade I chez lesquelles la biopsie- 
exérése fut suivie d'un traitement reentgenthérapique complet (colonnes 1 et 2), ainsi 
que les malades chez lesquelles ’adénopathie, premier symptOme en date, et symptOme 
principal, fut opérée sans intervention sur le sein (colonne 3). 
Etat des malades aprés trois ans. Ces 15 cas sont éliminés des statistiques générales 
qui comprennent les stades II 4 IV (tableaux VI et VII, p. 325 et 326). 
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également un chiffre élevé (6.000-7.000 r.) pour les cas L’étalement, — Le tableau X donne l’étalement pour 
ou les ganglions ont disparu cliniquement. les cas traités et indique le nombre des tumeurs dis- 
—ai La dose cutanée du champ sus-claviculaire, dans les _parues aprés trois ans. 
TasLEau IX. — Montrant la dose tumorale approximative, évaluée au centre de la mamelle, 
appliquée par deux champs mammaires, droit et gauche, de profil. La disparition eli- 
a- nique apparente de la tumeur, chez ces malades, a été constatée au moins trois ans 
€8 aprés le traitement. On voit que cette disparition clinique n’est obtenue, dans une pro- 
portion intéressante, qu’d partir d’une dose tumorale de l’ordre de 6.000 r. 
3 Nombre de malades irradiées : 117. Sur ce tableau ne figurent pas les cas au stade IV 
(13), ni les 15 malades du tableau VIII (stade I). 
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I] faut insister sur importance qui revient & la — et quatre mois) pour les cas étendus. 
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En principe, les irradiations sont appliquées d’une 


VI‘ Congrés des Médecins électroradiologisies 


CONCLUSIONS 


































































































facon réguliére et quotidienne ; mais la coupure, 
pendant une a deux semaines et méme _ davan- Comme conclusions, on peut faire valoir les points 
tage, est certainement sans influence sur le résultat suivants : 
final. 1° La reentgenthérapie seule, appliquée suivant une 
La dose quotidienne est de 200 a 250 r., et  certaine technique, peut amener la disparition cli- 
atteint exceptionnellement et passagérement 300 r. par — nique de la tumeur mammaire, de l’adénopathie sus-clavi- 
champ. culaire et, a un degré moindre, de l’adénopathie axillaire, 
On applique en moyenne deux champs, en deux Cette disparition clinique, vérifiée pour un certain 
TABLEAU X. — Montrant la durée de l’étalement pour 130 cancers du sein (stades II & IV) 
ayant un recul d’observation minimum de frois ans. L’étalement est indispensable pour 
éviter les accidents. I] s’accroit proportionnellement 4 la dose administrée. Actucllement, 
la limite inférieure de cet étalement est de trois mois (a, cas traités; b, tumeurs dis- 
parues aprés 3 ans; c, tumeurs disparues biopsiées). 
i] ae a celia elated = | gees > 
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séances consécutives, rarement trois champs consé- 
cutifs, — et encore passagérement, chez les malades 
obéses et robustes. 


LES COMPLICATIONS 


Si lon n’observe pas ces régles, par une installation 
une observation clinique quotidienne 
on s’expose a 


rigoureuse et 


surveiller les réactions cutanées, 


pour 
des complications de gravité variable selon la dose 
administrée (complications cutanées des _ parties 


molles, des nerfs; complications pleuro-pulmonaires, 
osseuses [fractures|, complications cardiaques). 

Tous ces accidents résultent de fautes techniques : 
surdosage dans le temps, emploi de champs _ trop 
larges, mal distribués, qui s’entrecroisent en surface 
ou en profondeur, direction défectueuse d’un faisceau 
reentgénien. 

Les gestes du _ roentgenthérapeute n’ont pas_ le 
caractére sanglant, concentré, unique du _ chirurgien, 
mais ils doivent étre accomplis un grand nombre 
de fois, avec la méme minutie, la méme patience, 
par le méme médecin ou son collaborateur qui le 
seconde. 


nombre de cas au dela de cing ans, ne préjuge, en 
aucune facon, de l’apparition ou de la non-apparition 
des métastases a distance. 

Le probléme ici traité est purement « loco-régio- 
nal ». Sous ce rapport, on pourrait le définir, si la 
comparaison était permise, comme une Halsted reent- 
genthérapique élargie du cété sus-claviculaire. 

2° L’interprétation des faits doit étre sévére; elle 
doit étre vérifiée sur un temps trés long que ne possédent 
pas nos statistiques ; elle impose les réserves suivantes : 

La technique de cette roentgenthérapie est difficile ; 
elle exige un personnel médical et infirmier trés expé- 
rimenté. L’éducation de ce personnel demandera du 
temps. La durée de ces traitements est longue; c’est, 
par conséquent, un traitement cotiteux. Appliqué par 
des personnes non averties, il peut aboutir 4 des acct- 
dents graves. 

Pour le moment, c’est une méthode d’étude et non 
(application courante. Mais, bien comprise, la reent- 
genthérapie seule sera appelée A oceuper une place grandis- 
sante dans le traitement loco-régional du cancer du sein. 

Nous tenons a remercier M. le D' Roux-BERGER dont 
l'appui nous a permis de commencer ce travail, ains! 
que tous les collaborateurs de la Fondation Curie, et 
tout particuliérement le D*™ Reverpy pour son aide 
constante fidéle et dévouée. 
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BALISTIQUE RADIOTHERAPIQUE 
DANS LE CANCER DU SEIN SANS METASTASES 
(Tactique de rabattement) 


Par G. DANIEL (Marseille). 


La radiothérapie pénétrante. congue et réalisée en 
vue du centrage en profondeur, est pratiquement la 
seule employée actuellement dans les méthodes de 
CouTARD, WintTz, HOFFELDER, CHARLES, GUILBER1, etc., 
dont les modalités techniques ne se différencient que 
par le choix de la dose totale et de son étalement dans 
le temps, & la seule exception des irradiations post- 
opératoires, abaissant alors la tension jusqu’é 135 kV. 

Cette technique pénétrante est-elle logique du point 
de vue physique, et fructueuse sur le plan clinique 
dans les irradiations des tumeurs du sein ? 


A. — SUR LE PLAN PHYSIQUE 


Cette solution est logique en fonction du volume 
considérable d’une tumeur a limites mal définies, ou 
l'on peut toujours suspecter, aux deux premiers stades, 
un envahissement plus étendu qu'il ne parait a l'exa- 
men clinique, d’oti indication d’irradier largement et 
profondément. 

Mais, a ces deux premiers stades, il existe deux res- 
frictions importantes a cette prétendue logique : 

1° Il s'agit d’une tumeur de surface, siégeant en 
avant du gril costal, et dont le plan tumoral le plus 
profond ne s’éloigne pas de plus de 6 cm. du plan cu- 
tané, sauf pour des tumeurs trés volumineuses. Or, les 
courbes de pénétration d'un pareil rayonnement nous 
montrent une proportion trés faible d’absorplion dans 
les trois premiers centimetres. 

En outre comme l'absorption dans les premiers cen- 
timétres est due surtout au diffusé rétrograde, et que 
celui-ci est bien moindre dans le champ pulmonaire 
(WinTz) a cause de son faible taux d’absorption, égal 
seulement & 7/10°* de celui des tissus mous, il y a done 
lieu de tenir compte de cette donnée capitale. 

2° Il s’agit d’une région particuliérement importante 
ou il faut envisager les effets nocifs des grosses doses 
incidentes sous une forte pénétration; ce qui nous 
améne & cnvisager les complications de ces irradiations. 


B. — DU POINT DE VUE CLINIQQUE 


1° CERTAINES COMPLICATIONS SONT PATENTES. — a) 
Complications générales par phénoménes toxiques et 
par destruction globulaire : Question souvent négligée 
et cependant capitale chez ces malades a cause de la 
diffusion du rayonnement dans le foie et dans la rate, 
dans le squelette thoracique et, notamment, le sternum. 

‘b) Complications locales: Le poumon sous-jacent 
resiste assez bien, grace a son faible coefficient d’ab- 
sorption; néanmoins, l’induration signalée par W1nTz, 
le « poumon radiothérapique » de HuGueEntn, la pleuro- 
pheumonie fibreuse, le fibrothorax de DELARUE et les 
divers degrés de lésions pulmonaires que nous consta- 
tons, méme lorsqu’ils sont discrets et passagers, nous 
ont orientés vers les champs tangentiels. Lamy, LEONAR- 
DON et DuMAEN sont revenus derniérement sur ce sujet. 


2° COMPLICATIONS DISCRETES. — Pouvons-nous négli- 
ger l'action du rayonnement direct et celle du rayonne- 
ment diffusé distal sur les endocrines, tissus organo- 
vegétatifs et humeurs en circulation dans la zone 
Irradiée et les régions circonvoisines; modifications 
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imperceptibles souvent sur le plan histologique ou 
radiologique, mais réelles biologiquement en engen- 
drant des syndromes fonctionnels se surajoutant aux 
altérations humoro-végétatives du cancer. 

« Done, il est nécessaire de promouvoir une concep- 
« tion balistique plus précise; des techniques inspirées 
« par cette conception et choisies parmi les nombreuses 
« et si diverses techniques actuelles, qu'il y aura le 
« plus souvent grand intérét & associer en vue d’une 
« réalisation optima de cette balistique. » 


Les DIRECTIVES DE LA CONCEPTION BALISTIQUE doivent se 
déduire du concept moderne le plus large possible de 
la radiothérapie des néoplasmes : 

1° Action oncolytique certes; mais aussi : 

2° Respect du tissu conjonctif. 

3° Respect des organes adjacents et circonjacents. 

4° Respect des défenses endocrino-végétatives et 
humorales. 

Il faut donc envisager : 

1° Une répartilion spatiale large intratumorale et 
péritumorale homogéne des radiations, de facon a 
fouiller les nids et boyaux de cellules cancéreuses. 

2° Mais aussi un surdosage bien centré sur le foyer 
tumoral central. 


TACTIQUE BALISTIQUE DE RABATTEMENT 
DANS LES NEOPLASMES 
DU SEIN AUX DEUX PREMIERS STADES 


A) LA REPARTITION SPATIALE LARGE INTRATUMORALE ET 
PERITUMORALE HOMOGENE DE L’ENERGIE RADIANTE EST LE 
PREMIER DES ASPECTS FONDAMENTAUX DE LA BALISTIQUE 
ENERGETIQUE. — La conception classique actuellement 
dominante des récidives de néoplasmes impose au chi- 
rurgien et au physiothérapeute la nécessité d’annihiler 
toute chance de survie des cellules néoplasiques. En 
radiothérapie, cette condition suppose la descente au 
foyer d’ure dose oncolytique suffisante et une répar- 
tition spatiale de cette énergie permettant d’atteindre, 
sur le plan histologique, tous les nids cancéreux de 
fagon homogéne 

Ceci explique les conclusions du Rapporteur sur les 
succés de la chirurgie au stade I; mais sur son insuffi- 
sance dés le stade II ou la chirurgie s‘avére déja beau. 
coup plus aveugle, ne pouvant fouiller que d’aprés les 
investigations macroscopiques; tandis que nous pou- 
vons demander, au photon X ou vy, une homogénéité 
suffisante d’action; mais, pour cela, il nous faut requé- 
rir une homogénéité physique adéquate du faisceau in- 
cident, ainsi que l’homogénéilé spatiale la plus parfaite 
possible de lV’énergie des photons au sein du volume 
tumoral et péritumoral. 

Les moyens techniques de réaliser cette répartition 
spatiale homogéne sont : 

1° Degré d’homogénéité physique (h) du rayonne- 
ment incident compris entre 1,45 et 1,6. 

2° Degré de pénétration de ce rayonnement propor- 
tionnel au volume et a la profondeur du foyer. 

3° Choix oplimum du nombre, de la surface et de 
Vemplacement des champs d’irradiation en vue d’as- 
surer Vhomogénéité énergétique spatiale la plus par- 
faite possible. 

4° Choix de la dose nécessaire et suffisante pour ob- 
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tenir l’action oncolytique : Ce probleme, le plus dis- 
cuté, parait avoir indiUment accaparé [attention au 
détriment de certains autres points de vue; car, en 
somme, & peu de choses prés, les proportions d’échecs 
sont sensiblement identiques avec les diverses teehni- 
ques classiques de radiothérapie pénétrante (MAIsIN) ; 
considération capitale qui doit légitimer et promouvoir 
de nouvelles recherches techniques. 


CONCLUSIONS TECHNIQUES 


Contre une tumeur localisée, la considération de 
rendement balistique s’impose. C’est l’inverse dans les 
métastases auxquelles correspond la télé totale ou seg- 
mentaire, ou méme la classique radiothérapie profonde 
quand ces métastases sont axillairés ou sus-clavicu- 
laires (stades II et III). Done, si nous concevons qu’aux 
deux premiers stades, la maladie est essentiellement 
locale, comme Je considérent les classiques, la_balis- 
tique radiothérapique s’y impose, tout comme la chi- 
rurgie s’y est imposée malgré ses résultats médiocres 


B) LE SURDOSAGE TUMORAL CENTRAL AVEC CENTRAGE 
BALISTIQUE EST LE SECOND ASPECT DE LA BALISTIQUE ENER- 
GETIQUE : IL VISE A RESPECTER CE QUI EST SAIN ET PLUS 
SPECIALEMENT ¢€ TOUT » CE QUE NOUS DEVONS RESPECTER. 

Dans une étude détaillée consacrée 4 la BALISTIQUE 


ENERGETIQUE, selon l’expression imagée de COTTENOT et 
BouRDON, nous avons accusé le rayonnement diffusé 
aberrant, c’est-a-dire non absorbé au foyer et dispersé 


TABLEAU DU RENDEMENT BALISTIQUE. —- Rapport de 1 


méme au stade I; elle s’est imposée précisément a 
cause de cette conception. 
Mais, dés que le mal a dépassé ce stade, en débor- 


’absorption focale a la diffusion aberrante distale. 
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| Rendement balistique | 
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Ranft sch D'apres 
(Kustner) calculs | 
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0,75 Al 1,5 5 6 
3,7 Al 1,7 1 1,1 
7,9 Al 1,8 0,43 0,53 
0,65 Cu 1,65 0,15 0,36 
1,77 Cu 1,48 0,05 0,27 
2,75 Cu 1,53 0,04 0,25 
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| 35 0,5 Al 17 0,7 0,5 Al 
70 2 Al 30 0,41 9,2 Al 
| 100 4 Al 40 0,3 4,4 Al 
120 5 Al 50 0,24 0,4 Cu 
! 166 1 Cu 88 0,14 1,2Cu 
‘| 200 1,5 Cu 107 0,115 1,8 Cu 
hgaes 


N.-B. — Ce tableau montre le meilleur rendement balistique obtenu avec les rayonnements 
mous, puisque, pour une méme dose absorbée au foyer, la diffusion aberrante y est 
bien moindre qu’avec les rayonnements semi-pénétrants ou pénétrants. En outre, le 
photon diffusé aberrant, ne changeant pas de longueur d’onde et possédant une plus 
grande énergie dans le cas de rayons pénétrants, a une portée spatiale plus grande et 
diffuse done 4 une plus grande distance du champ d’application. 

Notons les écarts entre la mesure et le calcul pour les rayonnements pénétrants; 
néanmoins, les conclusions sont de méme sens. 

Il conviendrait pour le moins d’abandonner définitivement le terme de « pénétrant » 
qui est & la source de tant d’erreurs, et le remplacer par celui de radiothérapie « pro- 
fonde », a employer exclusivement 4 sa place et qui désigne bien son affectation aux 





lésions « profondes >». 


loin de la zone d'‘irradiation, comme étant responsable 
des difficultés de centrage balistique et plus spéciale- 
ment de la grande part des accidents locaux, régionaux 
et généraux imputables a la radiothérapie pénétrante; 
cest grace a lui que celle-ci a un bon rendement d’ab- 
sorption dans la profondeur; mais nous soutenons qu’il 
ne doit pas en étre de méme pour le cancer du sein qui 
est relativement superficiel, sauf pour les tumeurs trés 
volumineuses. 

Or, pour une méme dose absorbée au foyer, le diffusé 
aberrant distal augmente avec la tension, comme le 
montre le tableau ci-dessus, qui chiffre pour divers 
rayonnements le rapport de l’absorption focale au 
rayonnement diffusé aberrant; rapport que nous dénom- 
mons : RENDEMENT BALISTIQUE, car, plus il est élevé plus 
le foyer absorbe a ]’exclusion des zones saines environ- 
nantes. 

Ce rendement balistique est totalement distinct du 
degré de ’homogénéité du faisceau incident, puisque 
celui-ci, bien calculé selon une obligation générale 
inéluctable, est sensiblement constant (voir tableau); 
il est également distinct de ’homogénéité du rayonne- 
ment transgressant envisagée dans les plans profonds. 


dant de son nid, la radiothérapie lui devient supé- 
rieure (conclusions de Matsin) dés le stade IJ, car plus 
adéquate Aa une affection régionale assez mal limitée. 

A la phase ultime d’affection généralisée (stade IV), 
Virradiation doit devenir générale (Tot-Tele). Mais aux 
stades intermédiaires, n’y a-t-il pas, dés maintenant, 
place pour celle-ci, &4 la double condition d’agir et de 
ne pas étre nocive, donc de permettre simultanément 
les irradiations locales et. régionales ; DanrcGent et 
PAPILLON ont déja souligné l’action sur les parathy- 
roides, que personnellement nous envisageons et tral- 
tons spécialement. Les progrés de la biologie du cancer 
nous entraineront peut-étre & rechercher une action 
humorale et endocrinienne générale par cette tech- 
nique dans un proche avenir: une action fonctionnelle 
discréte... Be 

Mais, contre le nid cancéreux initial, si entétée 4 
récidiver sur place ou dans un proche voisinage, 18 
CENTRAGE BALISTIQUE S’IMPOSE, différent d’ailleurs sul- 
vant les stades: 


A) Av sTapE I, nous devons distinguer : 
1° Les tumeurs ulcérées, ot: la thérapie de contact 
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est formellement indiquée, comme nous l’avons cons- Ja peau absorbant environ 3.500 r. de ce rayonnement, 

taté deux fois et comme le souligne la trés remar- sur une dose incidente de 5.000 r., ne peut tolérer cette 

quable observation de DENIER, traitant avec le Chaoul dose sur un champ frontal, car elle dépasse la dose 

une énorme tumeur ulcérée par 5.000 r. répartis sur de tolérance cutanée en 50 jours, sur un champ de 
7 cm. de diamétre. 


TasLEAU I. — Oléix Massiot: 110 kV Mx. Filtre: 
5 mm, Al. Int.: 10 mA. F.: 12 em. Champ circu- Tasieau II, — Oléix Massiot: 110 kV. Mx. Filtre: 


laire: 7 em. de diamétre. Débit : 100 r.-minute. 5 mm. Al, F.: 17 cm. Localisateur rectangulaire 
=“ = 032 ‘Ga; CDA: — 0,53 Cu; d’ouverture : 8 x 4. Débit : 60 r.-minute. 
= 2304. ap SiS 





T cae eet es ' 


4 
cms de profondeur cms de profondeur 


N.-B. — Les différences de distance focales et de dimensions de champs de ces deux formules ne produisent 
ue des écarts insensibles entre leurs courbes d’affaiblissement. La diminution importante du débit, la plus 
grande surface du champ et la forme nous font préférer la seconde formule pour les seins mobiles, ot cette 
technique permet 5 champs, dont l'un de face et les 4 autres tangentiels, en séances tri-hebdomadaires de 
300 r. chaque, done un champ tous les 10 jours. Nous donnons 4 séances, donc 1.200 r; par champ; donc, au 
centre d'une tumeur de 6 cm. de diamétre, une dose totale de 3.000 r. Le traitement intervenait sur une 
tumeur ayant initialement prés de 10 cm. de diamétre, qui furent réduits 4 6 cm, environ par le premier trai- 
tement de semi-pénétrante sous 140 kV., 1 mm. Cu + 5 mm. Al; F.: 40 cm.; 17 séances de 200 r. chaque et 
total de 3.400 r. Dans les tumeurs mobiles ne dépassant pas initialement ce volume, cette technique nous 
parait physiquement adéquate. De méme dans les tumeurs adhérentes ou ulcérées, mais bien centrées par un 
traitement antérieur de profonde ou semi-profonde. De méme, enfin, dans les métastases superficielles cuta- 
nées ou sous-cutanées, bien localisées. 


TABLEAU IV. Oléix Massiot : 85 kV. Mx. F.: 12 em. 
Int. : 10 mA. Localisateur circulaire : 4 cm. de dia- 
TaBLEau IIT. — Oléia Massiot : 110 kV. Mx. F. : 12 cm. métre. Filtre : 2,5 mm. Al. Débit : 60 r.-minute. 
Int.: 10 mA. Localisateur circulaire : 4 cm. de dia- CDA: =: 3-snm. Al, CDAs:= 5,1.mm. Al; 
métre. Filtre: 2,5 mm. Al seulement. Débit : 170 Ps: TE: == Dia. 
r.-minute. Avec un localisateur de 7 cm. de diamétre, le débit 


monte a 80 r.-minute. 


100 
90 
80 





ie . * & 2 8S 


cms de profondeur ems de profondeur 


Cette courbe ne répond qu’a des tumeurs cutanées Cette formule est indiquée dans les récidives cuta- 
(récidives post-opératoires dans la cicatrice); pour les nées trés superficielles et localisées. 
tumeurs ulcérées et & surface réduite, il y a intérét, 
en raison de la radio-épidermite, a restreindre le 
champ 4 15 mm. de diamétre, ce qui nous donne une 
courbe trés semblable, mais un débit de 90 r.-minute Mais, au dela du contact, cherchons le « SEMI-CON- 
seulement, racrt ». Avec la gaine Oleix de Massiot, sous 100 kV. 
max; 5 mA.; F = 25 cm.; CDA, = 2 mm. Al; débit : 
50 r.-m., la moitié de ce rayonnement est absorbée par 
5 champs en 50 jours, puis 2.000 r. deux mois aprés; les deux premier cm.; et l’on peut déja, pour ce rayon- 


guérison inattendue. Ici, la télé est inefficace. nement et cette distance focale, parler de semi-contact. 
2° Les tumeurs non ulcérées, qu’il nous faut guérir Mais, avec cette méme gaine, nous avons combiné 
en respectant la peau. Ici le contact est contre-indi- plusieurs techniques plus pénétrantes, dont les deux 


qué, puisque le premier centimétre de tissu absorbe premiéres du tableau suivant, tandis que nous réser- 
70 % du rayonnement incident avec le Chaoul; ainsi, vons les deux derniéres a des récidives opératoires 
Denier, traitant une récidive sur l’autre sein de la dans la cicatrice cutanée ou a des métastases cutanées 
malade précédente, fournit 4.000 r. sur 3 champs avec du stade IV. 

le Chaoul, mais y ajouta 1.500 r. sous 160 kV. et 

1/2 Cu sur 2 champs tangentiels en 11 jours, parce B) AU STADE II (ganglions axillaires), de méme qu’au 
qu'il s‘agissait d’une tumeur non ulcérée. En effet, ici, stade I, dans les tumeurs trés volumineuses et mobiles, 
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nous irradions d’abord sous 180 ou 140 kV. et 1 mm. 
Cu + 2 Al; F. = 40 em.; champs: 8/8, avec 2 a 
4.000 r. en champs tangentiels en 20 jours; puis, en 
semi-contact, 3 4 4.000 r. sur la tumeur centrale, répar- 
tis sur 4 ou 5 champs de 11/5 concentriques, en doses 
quotidiennes de 300 r. 


CONCLUSIONS 


Souvent suffisante au stade I, mais en général insuf- 
fisante au stade II, la radiothérapie de semi-contact 
apporte une contribution capitale 4 un meilleur ren- 
dement balistique dans les tumeurs du sein. 

Au stade II et dans les tumeurs volumineuses 
(dimensions d’un poing) du stade I, elle doit étre pré- 
cédée de radiothérapie pénétrante ou semi-pénétrante. 
Elle interviendra immédiatement aprés pour compléter 
la résorption de la masse centrale, de sorte que, comme 
en chirurgie, la tumeur doit étre traitée de la péri- 
phérie vers le centre. Le centre de la tumeur @ ses 
stades initiaux exige des doses plus fortes que la péri- 
phérie. La radiothérapie de semi-contact nous a ainsi 
permis d’éviter la curiepuncture que nous pratiquions 
précédemment aprés avoir épuisé les effets de la radio- 


thérapie large semi-pénétrante ou pénétrante. Ce rap- 
prochement, qu’il convenait de faire avec la technique 
de Matsin, semble répondre assez bien de lui-méme 
au débat sur la priorité du chirurgien que Ducuing 
lui-méme reconnait encore en ajoutant avec fran- 
chise : « Bien que ses résultats soient mauvais. » 

Aprés avoir pratiqué moi-méme systématiquement 
le Halsted aprés Virradiation large, j'ai successivement 
franchj les mémes étapes vers la conservation en 
radiothérapie profonde avec champs tangentiels ou, 
mieux, semi-pénétrante a faire suivre par curipune- 
ture. 

Mais, actuellement, je préfére netlement, a la curie- 
puncture, la radiothérapie de semi-contact, réservant 
le contact proprement dit aux formes ulcéreuses et aux 
nodules cicatriciels cutanés post-opératoires, 

Bien que nos traitements par radiothérapie seule 
soient d’application trop récente (depuis 1940) pour 
juger de leur succés définitif, et ne portent que sur 
37 malades, dont 6 par curiepuncture ect roentgenthé- 
rapie, et 31 par reentgenthérapie seule, il nous semble 
que, grace a la conjugaison de ses techniques, la rent- 
genthérapie soit appelée a se suffire 4 elle-méme, en 
la conjuguant seulement aux thérapeutiques _biolo- 
giques. 


RESULTATS DE LA RCENTGENTHERAPIE 
DES METASTASES SQUELETTIQUES DANS LE CANCER DU SEIN 


Par F. SANTAGATI (Milan). 


J’ai fait la revision des cas des métastases squelet- 
tiques du cancer du sein soignées depuis 1928 4 1947. 
avec la reentgenthérapie, dans l'Institut de Radiologie 
de l'Université de Milan, sous la direction du P' 
Perussia, dans le but de voir quels avaient été les 
résultats du traitement roentgenthérapique. Les ma- 
lades soignés au cours de ces 20 derniéres années sont 
au nombre de 76, pour lesquels le diagnostic de la 
tumeur primitive avait été confirmé dans la quasi- 
totalité par l’examen histologique. La plupart de ces 
cas avaient été traités avec la reentgenthérapie post- 
opératoire. Les localisations les plus fréquentes sont 
apparues sur la colonne vertébrale (32 fois), ensuite 
suivent les os du bassin (24), le fémur (17), les cétes 
(10), ’humérus (7), le sternum (6), le tibia (5), la cla- 
vicule (3), le crane (2), le péroné (1), les métatarses (1). 
L’A4ge des malades varie entre 34 et 77 ans. Le groupe 
le plus nombreux est de 40 4 50 ans, avec 22 cas, 
c’est-a-dire 30 %. Les métastases osseuses sont appa- 
rues dans 39 cas (52 %), dans la premiére année aprés 
Vintervention chirurgicale; dans 7 cas (9 %), dans la 
deuxiéme; dans 9 cas (12 %), dans la troisiéme, ct 
dans 4 cas (6 %), dans la quatriéme. Nous avons eu 
un cas de métastases squelettiques 20 ans et un autre 
40 ans aprés l’opération chirurgicale. Au point de 
vue radiologique, les altérations squelettiques s’étaient 
montrées principalement du type ostéoclasique, dans 
quelques cas avec des fractures pathologiques et 
avec des écrasements des corps vertébraux. Seu- 
lement, dans peu de cas, les altérations étaient 
mixtes (ostéoclasiques avec des foyers ostéoplasti- 
ques); tandis que nous n’avons observé aucun cas 
d’altération du type seulement ostéoplastique. 

La symptomatologie subjective est représentée par 
la douleur qui intervient précocement, méme quelques 
semaines avant l’apparition radiologique des altéra- 
tions osseuses et par l'impuissance fonctionnelle. Pour 
les traitements radiothérapiques, a été donnée la pré- 
férence 4 la reentgenthérapie; seulement, dans les loca- 
lisations des cétes et du sternum, la _ radiothérapie 


a été utilisée avec des appareils moulés en pate 
Columbia, en administrant de 30 4 40 unités Dominici. 

Dans toutes les autres localisations, nous avons 
employé la reentgenthérapie fractionnée a travers plu- 
sieurs champs A distance focale de 30 a 40-50 cm, 
avec 160-170 kV.; filtre : 0,5 Cu et 1 Al, en adminis- 
trant de 900 4 1.500-2.000 r. par champ, et en répétant 
quelquefois les séries. Ont été écartées du traitement 
radiothérapique les malades qui présentaient des mé- 
tastases dans les organes profonds (poumons, foie) et 
celles qui étaient dans de mauvaises conditions géné- 
rales. Nous avons traité, derniérement, quelques cas 
avec associations reentgenthérapie et androgénes, et 
méme avec roentgenthérapie et ovariectomie ; mais 
c’est encore trop tét pour dire les résultats de ces 
méthodes. 

Des 76 cas soignés, 26 (c’est-a-dire 34 %) n’ont regu 
aucun avantage du traitement radiothérapique, ni au 
point de vue subjectif, ni objectif. Pour 3 malades, 
on a dd cesser le traitement, n’étant pas supporté. 
Le cours du processus cancéreux a été rapide chez ces 
malades et l’exitus s’est vérifié avant six mois. 

Nous avons perdu de vue 10 cas, les autres (41) ont 
été avantagés par le traitement reentgenthérapique. 
Nous avons pu remarquer une amélioration subjec- 
tive, parfois méme frappante, A laquelle correspondait 
également une amélioration du processus cancéreux 
dans les parties squelettiques atteintes. On constata, 
dans beaucoup de cas, une guérison reentgénologique 
d’altérations antérieurement discernables, avec régres- 
sion vers une structure osseuse & peu prés normale. 
L'état général fut aussi amélioré et beaucoup de ces 
femmes ont pu reprendre leurs occupations. ; 

Dans 13 de ces 41 cas (17 %), nous avons note, 
aprés quelques mois de bien-étre, une reprise du pro- 
cessus cancéreux avec diffusion métastatique, et l'exitus 
s'est vérifié dans la premiére année. 15 cas (19,7 %) 
sont décédés dans la deuxiéme année, 6 (8 %) dans a 
troisiéme année, 4 (6 %) dans la quatriéme annee. 
Un cas seulement dans la cinquiéme année, un apres 
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8 ans et une femme seulement est vivante aprés 12 ans. 

On peut remarquer que ces résultats sont assez 
variables et nous pouvons nous demander si cette 
variation est due au degré de développement de la 
tumeur primitive au moment de sa découverte, soit 
au type histologique de la tumeur, soit au type des 
traitements ou des doses utilisées. On peut aussi se 
demander s’il y a un rapport entre l’age des malades 
et leur survivance, et si le laps de temps qui s’écoule 
entre la découverte de la tumeur primitive et l’appa- 
rition des métastases joue un role. 


LE TRAITEMENT DU 


ET DE SES METASTASES 


Je ne peux pas analyser maintenant minutieuse- 
ment ces résultats du point de vue de tous ces élé- 
ments, parce que je n’aj pas le temps, mais je le ferai 
dans un prochain travail et je termine en disant que 
si les résultats 4 distance ne sont pas trés brillants, 
il faut tout de méme reconnaitre que les résultats 
immédiats sont assez encourageants, quand on pense 
qu'il s’agit d’une thérapie palliative et si on considére 
qu'il n’y a eu jusqu’a maintenant d’autre moyen, sauf 
la morphine, pour atténuer les graves souffrances de 
ccs pauvres malades. 


CANCER DU SEIN 
PAR LES ANDROGENES 


Par G. F. GARDINI (Bologne). 


A l'Institut du Radium de Bologne, nous avons 
traité 28 cas, trés avancés. Dans quelques cas, on avait 
essayé en vain la chirurgie ou la radiothérapie. Notre 
matériel se divise ainsi : 11 métastases osseuses, 
6 cutanées ou sous-cutanées, 5 ganglionnaires, 4 pul- 
monaires, 1 pleuro-pulmonaire, 1 oculaire; 2 cancers 
primitifs; 1 mastite néoplasique. La dose fut d’abord 
limitée 4 600 mgr. ; maintenant, nous dépassons les 2 gr. 

Technique : Tous les deux jours, 100 mgr. de Tes- 


tocis Oleosum jusqu'a 1.000-1.500 mgr.; ensuite, une 
injection par semaine de 100 mgr de Testovis Deposi- 
tum. Résultats : excellente amélioration dans les con- 
ditions générales; presque toujours soulagement des 
douleurs; les métastases osseuses démontrérent une 
recalcification seulement temporaire; peu sensibles les 
métastases cutanées, mieux les ganglionnaires. Trou- 
bles dus au traitement: nausée, exaltation initiale 
des douleurs, menstrues peu modifiées. 


CONTRIBUTION 
A LA RADIOTHERAPIE PRE-OPERATOIRE DES CANCERS DU SEIN 


Par Paul GIBERT (Paris). 


Liamélioration des techniques radiothérapiques a 
permis d’en appeler du dogme de la radio-résistance 
des épithéliomas glandulaires en général, et en parti- 
culier des cancers du sein. Cette notion a incité les thé- 
rapeutes de divers pays & rechercher si J’irradiation 
pré-opératoire était capable, en modifiant plus ou 
moins profondément les tumeurs, d’amélicrer les résul- 
tats de la chirurgie. 

Cette méthode est actuellement l’objet d'une large 
expérimentation. Ses résultats immédiats paraissent 
encourageants : il faut attendre l’épreuve du temps 
pour la juger. 

Nous rapporterons succinctement les résultats de 
notre expérience actuelle. Les rayons de Keentgen et 
les rayons y ayant un méme mode d’action biologique, 
nous envisagerons seulement la reentgenthérapie pré- 
opératoire, laissant & notre collaborateur WALLON le 
soin d’exposer l’action de la curiethérapie. 

Nos premiéres tentatives de roentgenthérapie des 
tumeurs primitives du sein remontent 4 1922, date a 
laquelle les progrés de l’outillage permirent d’utiliser 
un rayonnement pénétrant. Effectuées avec notre maitre 
SoLomon, ces tentatives, alors timides, nous permirent 
cependant de faire connaitre les importants résultats 
qwon pouvait attendre de la roentgenthérapie dans les 
squirrhes du sein. Bien que la régression de plu- 
sleurs tumncurs nodulaires ait été également obtenue 
dés cette époque, elles ne suffirent pas 4 persuader 
les cliniciens de l’intérét que présentait cette méthode 
radio-chirurgicale. 

_ IL est vrai que pour poursuivre en dehors de toute 
Interpretation arbitraire, une expérimentation de cet 
ordre, il faut d’abord disposer de moyens suffisants et 


établir une collaboration étroite entre chirurgiens, ana- 
tomo-pathologistes et radiologistes. Ces conditions se 
trouvent réunies au Centre de traitement des tumeurs 
de la Salpétriére, dans le service du P" Monpor, ot 
nous poursuivons les recherches dont voici les premiers 
résultats : 

28 cancers du sein ont été irradiés par les rayons X. 
Dans des délais variables, toutes ces tumeurs ont été 
opérées et, dans tous les cas, l’étude histologique des 
piéces opératoires a été faite, pour la plupart, par le 
P* GAUTHIER-VILLARS. Nous ne pouvons reproduire ici 
en détail les protocoles histologiques de cette série de 
tumeurs. Ils ont donné en bref les résultats suivants : 

— 3 fois, on ne trouve dans les piéces examinées 
aucune cellule néoplasique reconnaissable ; 

— 5 fois, les radiations n’ont entrainé aucune lésion 
appréciable des cellules néoplasiques; 

— 20 fois, on reléve les effets peu ou trés manifestes 
des irradiations : ilots épithéliomateux do: les cellules 
altérées présentent des noyaux en voie de destruction; 

—- persistance de cellules en souffrance a la péri- 
phérie de la lésion; 

— coulées de cellules indépendantes dissociées par 
un stroma fibreux mais sur le devenir desquelles on 
ne peut pas se prononcer, etc... 

L’action des radiations sur les adénopathies est beau- 
coup plus difficile 4 préciser. L’histologie montre que 
les ganglions axillaires cliniquement décelables au 
cours des cancers du sein sont. dans un assez grand 
nombre de cas, indemnes de lésions malignes en dehors 
de toute irradiation. Le contréle de l'état des ganglions 
avant traitement est malaisé. On ne peut guére envi- 
sager une biopsie de la tumeur et une deuxiéme biop- 
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sie ganglionnaire. Cependant, pour le radiothérapeute 
comme pour le chirurgien, 1a est le noeeud du probléme: 
les ganglions sont ou ne sont pas envahis. S’ils sont 
envahis, dans quelle mesure pourrons-nous les stérili- 
ser par les radiations ? Voici ce dont notre expérience 
nous permet de faire état : 

Dans 8 cas, ot il existait un envahissement ganglion- 
naire, les modifications histologiques imputables a 
l’irradiation étaient appréciables, mais toujours beau- 
coup moins accusées que sur les tumeurs primitives. 

Dans un seul cas, l’histologie a pu conclure 4 la sté- 
rilisation compléte d’un ganglion envahi. Dans les 
autres cas, ou bien la piéce opératoire ne comportait 
pas de ganglions décelables. ou bien l'état scléreux 
des ganglions n’autorisait pas 4 penser qu'ils eussent 
été envahis par le cancer avant l’irradiation 

Nous croyons, bien que cet avis ne soit pas abso- 
lument général, que la stérilisation des adénopathies 
est beaucoup plus difficile & obtenir que celle de la 
‘tumeur mammaire (et il en est de méme pour beaucoup 
d'autres cancers). Or, la_ stérilisation de la tumeur 
primitive ne présente, en soi, qu'un intérét assez limité 
quant au pourcentage de guérisons, puisque la chirur- 
gie seule peut obtenir la guérison dans la majorité des 
cas du stade I. 

On sait, au contraire, dans quelles proportions les 


propagations ganglionnaires compromettent le résultat 


de l’exérése. 

Nos échecs en matiére d’adénopathie tiennent peut- 
étre 4 l’emploi de doses insuffisantes qui, appliquées a 
titre pré-opératoire, devaient suffisamment respecter 
l'intégrité des tissus sains pour éviter des accidents de 
cicatrisation. Pour s’efforcer de résoudre ce probléme 
crucial des adénopathies, nous croyons justifié de 
tenter le traitement a hautes doses d’un certain nombre 
de cas, en procédant a des examens histologiques avant 
et aprés l'irradiation. Mais il faudrait, dans ces cas, 
renoncer & l’exérése, étant donnésles modifications tis~- 
sulaires @ prévoir. 

La technique suivante a été utilisée : 

Tension : 200 kV. 

Générateurs : Recta-bloc et Sécurix. 

Filtration : 1 mm. de cuivre. 

Distance : anticathode-peau : 60 cm. 

Débit : 20-25 r.-minute. 

— 2 champs tangentiels, externe et interne (champs 
de dimensions variables avec la morphologie mam- 
maire) ; 

— 2 champs axillaires 
collés au corps) ; 

— dose par champ comprise entre 2.000 r. minimum 
et 2.600 r. maximum; 

— un champ quotidien recevant une dose de 200 r. 

Le délai dans lequel il est préférable de pratiquer 
l’intervention est encore a préciser. Nos malades ont 
été opérées entre un et deux mois aprés la fin des irra- 
diations. I] faut savoir attendre assez longtemps pour 
que l’action cytolique des radiations ait atteint son 
maximum, mais ne pas attendre assez pour gue les 
cellules encore vivaces puissent reprendre leur activité 
reproductrice. Il y a intérét 4 surseoir tant que la 
régression de la tumeur reste cliniquement appréciable. 
En accord avec les données de la radio-biologie, une 
tumeur qui régresse rapidement doit étre opérée vite : 
pour la tumeur 4a régression lente, il est préférable de 
retarder l’exérése. 

La variété histologique des tumeurs ne nous a pas 
apporté d’indications nettes sur le degré de leur radio- 
sensibilité. Des formes histologiquement semblables ou 
trés voisines se sont montrées, les unes, trés radio-sen- 
sibles, les autres, absolument radio-résistantes. I] est 
intéressant de noter l’absence de tout effet histologique- 
ment décelable sur plusieurs tumeurs, alors que la dose 
de 4.000 r. s’est révélée fréquemment capable de pro- 
duire de grosses modifications cellulaires et méme plu- 
sieurs stérilisations. 


antérieur et postérieur (bras 
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Les formes cliniques nous paraissent plus utiles a 
retenir que les formules histologiques pour fixer les 
indications et la conduite du traitement radiothéra- 
pique. 

Le squirrhe atrophique est généralement d’aspect sj 
typique que, en l'absence d’ulcération, on peut légiti- 
mement hésiter a pratiquer une biopsie. Evoluant le 
plus souvent chez des femmes Agées, les contre-indica- 
tions opératoires en sont trés fréquentes. Pour n’étre 
que palliatifs les résultats de la radiothérapie sont trés 
favorables. Il est fréquent d’observer de longues sur- 
vies que nous avons vu atteindre 8 et 10 ans. 

Aprés des régressions successives obtenues par des 
séries réitérées d’irradiations, quelques squirrhes évo- 
luent brusquement comme des cancers aigus avec méta- 
stases rapides et multiples. L’intervention est parfois 
suivie de dissémination rapide; nous en avons observé 
un cas récent, malgré des irradiations opératoires trés 
poussées. Les squirrhes pustuleux et en cuirasse ne 
sont que trés faiblement radio-sensibles. 

L’adénocarcinome aigu de la femme jeune, ou de la 
période puerpérale, n’est pas utilement influencé par 
la radiothérapie. Un de nos cas opéré aprés irradiation 
ne présentait plus de vestiges néoplasiques dans le 
sein, pas d’adénopathie axillaire; mais il persistait de 
nombreuses cellules en activité dans la graisse axil- 
laire et la propagation a été trés rapide. Une mastite 
carcinomateuse bi-latérale n'a présenté aucune sensibi- 
lité a la téléroentgenthérapie. 

Les cancers érysipélatoides, relativement fréquents, 
dune malignité particuliére, sont peu radio-sensibles 
et ne nous ont donné que des déboires. 

Les cancers ulcérés présentent un intérét particulier 
pour les recherches, notamment au point de vue des 
biopsies réitérées. Méme trés largement ulcérées, ces 
tumeurs doivent étre irradiées. Elles peuvent étre ren- 
dues opérables avec intérét, au moins temporaire, pour 
la malade. Les cas rapportés avec L. LEGER qui concer- 
naient de telles tumeurs, furent trés heureusement 
influencés et permirent une intervention satisfaisante. 

Les cancers nodulaires représentent la majorité de 
nos cas. Lorsque la tumeur ne dépasse pas le volume 
d’un gros ceuf, il est techniquement plus indiqué de 
recourir & la radiumpuncture. La roentgenthérapie est 
préférable en cas de tumeur volumineuse, ou de tumeur 
incluse dans un sein volumineux, sur lequel on peut 
utiliser la technique des feux croisés. 

Le diagnostic clinique des cancers reste incertain en 
l'absence d’examen histologique. Cependant, quelques 
malades refusent absolument la biopsie, et il est diffi- 
cile d’affirmer que la biopsie sur une tumeur fermée 
soit un geste bénin. On peut étre appelé a irradier une 
tumeur supposée maligne sans disposer du contrdle 
histologique. Si la régression obtenue par les rayons 
est trés marquée, il peut paraitre légitime A la malade 
de ne pas accepter une exérése, et délicat pour le chi- 
rurgien de déclarer cette exérése formellement néces- 
saire. Chez une malade observée avec LEGER, |'irradia- 
tion fait disparaitre une volumineuse tumeur non véri- 
fiée. Sur notre insistance pressante, la malade accepte 
cependant l’exérése. L’examen post-opératoire ne révéle 
ni cellules cancéreuses, ni traces de radio-lésions; 
mais, un an plus tard, apparait un minuscule ganglion 
axillaire qui se révéle histologiquement envahi par un 
épithélioma glandulaire, apportant ainsi la preuve de 
la nature de la lésion primitive. Cette observation nous 
parait pleine d’enseignements : sans contréle histolo- 
gique, la disparition d’une tumeur mammaire ne per- 
met aucune conclusion valable. : 

Dans quelle mesure la radiothérapie pré-opératoire 
se montrera-t-elle capable de modifier le pronostic ¢lol- 
gné des cancers du sein ? Il faut attendre le nombre et 
le recul du temps pour en décider. En l'état actuel de 
notre expérience personnelle, qui porte sur un nombre 
restreint de cas et dont certains comportent un recul 
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de moins de 5 ans, nous nous bornerons a exprimer 
quelques propositions : 

Certains cancers du sein sont radio-sensibles. L’his- 
tologie apporte la preuve que les radiations provoquent 
de graves lésions des éléments néoplasiques, et que, 
dans les cas les plus favorables, elles peuvent déter- 
miner la stérilisation de la tumeur. 

La stérilisation des ganglions cancéreux parait beau- 
coup plus difficile 4 obtenir que celle de la tumeur pri- 
mitive, et ce coté de la question nous semble d’un plus 


grand intérét que celui de la stérilisation du foyer initial. 

Quelque favorables qu'apparaissent cliniquement les 
résultats de la radiothérapie, il est indispensable, en 
l'état actuel, de recourir a l’exérése chirurgicale, aprés 
laquelle, selon les données histologiques, il restera souvent 
indiqué de poursuivre le traitement radiothérapique. 

Nous envisagerons ultérieurement les indications et 
les résultats des thérapeutiques complémentaires, elles 
aussi en cours d’application : stérilisation radiothéra- 
peutique ou ovariectomie, hormonothérapie. 


LE CANCER MAMMAIRE BILATERAL 


Par P. DESAIVE, Professeur a I’Université de Liége. 


A. — INTRODUCTION 


La présente communication constitue une introduc. 
tion a une étude approfondie du probleme intéressant 
de l’atteinte néoplasique, simultanée ou successive, 
des deux glandes mammaires. 

Le matériel, recueilli au Centre anticancéreux de 
l'Université de Liege, du 1° janvier 1925 au 31 dé- 
cembre 1947, soit sur une période longue de 23 ans, 
comprend 1,373 cas de tumeurs mammaires, dont 
1.259 simples et 114 bilatérales. 

A lexemple de nos prédécesseurs, et particuliére- 
ment de WILLIAMS et de LASSERRE, nous avons classé 
nos cas de tumeurs mammaires bilatérales en deux 
grandes catégories ; dans la premiére, nous avons 
groupé les cas pour lesquels nous ¢tions autorisé a 
considérer comme primitives, au méme titre, les deux 
localisations néoplasiques; dans la seconde, nous avons 
introduit les observations ot l’atteinte du second sein 
paraissait n’étre qu’une conséquence de l’extension de 
la lésion du premier sein. 

Pour juger de l’individualité des deux [ésions, nous 
nous sommes appuyé sur les critéres suivants : 

1° Les deux lésions sont de type histologique entié- 
rement différent, par exemple un épithélioma de Paget 
associé A un épithélioma glandulaire poly-adénoma- 
teux, ou encore, un sarcome lymphoide joint 4 un car- 
cinome alvéolaire. 

2° Les deux seins se cancérisent sans que soit cons- 
tatable un indice quelconque de généralisation. 

3° Le second sein est atteint un certain temps aprés 
le premier, en ]’absence de toute récidive ou d’exten- 
sion du cancer de celui-ci. 

Il est clair qu’entre l’eremple le plus typique 
(celui de deux cancers histologiquement différents 
développés 4 un long intervalle, 10-15 ans et davan- 
tage, sans aucune indication passée, présente ou ulté- 
rieure d’une généralisation du premier cancer) et 
exemple le moins stir (celui de deux cancers de struc- 
ture identique apparus simultanément ou 4 un court 
intervalle), il y a tous les intermédiaires possibles. 

Il ne faut pas perdre de vue que la similitude his- 
tologique n’est nullement un argument en faveur de 
l'interdépendance des lésions : car deux tumeurs mam- 
maires de méme texture peuvent se former en méme 
temps, indépendamment l’une de l’autre; inversement, 
des différences histologiques importantes entre ces 
deux tumeurs ne sont pas nécessairement la preuve 
de leur individualité respective : car une tumeur méta- 
statique peut étre trés différente de la tumeur mére 

Il reste done que le seul vrai critére du caractére 
primitif des tumeurs mammaires bilatérales, simul- 
tanées ou successives, est basé sur l’observation cli- 
nique, autant que possible prolongée pendant plu- 
Sleurs années. 

Pour déterminer immédiatement une liaison étiolo- 


gique entre des cancers mammaires bilatéraux, nous 
nous sommes fi¢ uniquement a la constatation d’une 
nette coincidence entre l’apparition du second cancer 
mammaire et l’extension du premier, extension que 
permet de reconnaitre une récidive locale, une infil- 
tration du derme thoracique, une lymphangite néopla- 
sique, des adénopathies régionales ou contro-latérales, 
ou des métastases viscérales ou osseuses. 

Dans le premier groupe, que nous avons repris sous 
la désignation de cancers mammaires bilatéraux, nous 
comptons 55 observations, dont 9 simultanées et 
46 successives. 

Dans le second groupe, celui des cancers mammaires 
a développement contro-latéral, nous avons réuni 
44 cas. 

Enfin, nous avons cru intéressant de grouper a part 
15 observations de cancers mammaires associés a@ un 
fibro-adénome de lautre sein, en raison de certaines 
considérations de terrain et de prédisposition au 
‘ancer que souléve ce type d’association. 

Ainsi, arrivons-nous au total de 114 observations 
de tumeurs mammaires bilatérales. 


B. —- ETUDE CLINIQUE 


Commencons par des considérations de sexe et d’age. 
Notre matériel de cancers mammaires ne comprend 
que 15 hommes (dont un seul pour le groupe des can- 
cers mammaires bilatéraux), soit seulement 1,09 %. 

L’age moyen des cancéreux féminins au Centre anti- 
cancéreux de Liége est de 56,38 ans. Pour les cancé- 
reux mammaires unilatéraux, il est de 54,55 ans. Pour 
les cancéreux mammaires bilatéraux, il est seulement 
de 48,09 ans. Pour les cancéreux mammaires a déve- 
loppement contro-latéral, il est de 51,59 ans. Enfin, 
pour les cancers mammaires associés 4 un fibro-adé- 
nome, nous comptons en moyenne 51,56 ans, On trou- 
vera, sur le tableau I, la répartition, par tranches de 
5 années, de ces différents cancers. 

La seule conclusion, mais importante, que nous 
puissions tirer de ce tableau, est que le cancer mam- 
maire bilatéral semble frapper des femmes plus jeunes 
que celles dont n'est atteint qu’un seul sein. 

Le graphique de la page suivante permet de com- 
parer les courbes de fréquence, d’aprés lage, des can- 
cers mammaires simples (y compris les cancers 4 déve- 
loppement contro-latéral et les cancers associés & un 
fibro-adénome) et des cancers mammaires bilatéraux. 

I] apparait clairement, sur ce graphique, que si les 
deux courbes ont une ligne générale assez semblable. 
et toutes deux un maximum, celui-ci correspond a la 
45° année dans les cas de cancers mammaires bilaté- 
raux, et a la 55* année dans le cas des cancers mam- 
maires simples. 

La localisation (droite ou gauche) ne présente qu'un 
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intérét accessoire; en effet, pour les cancers mammaires  cerne que les 1.358 femmes de notre statistique (ta- 
simples, les cancers contro-latéraux, et les cancers  bleau II). 



























































associés a un fibro-adénome, nous comptons, sur L’état civil a peut-étre un intérét; il serait en effet 
TABLEAU I 
ee ees ; ‘i | - ae 
Types | oe 30-34 | 35-39 | 40-44 | 45-49 | 50-54 | 55-59 | 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80et 4 
- sui gcayel: apc ‘toa gene aie ler mae a ge eee Geet aes 
|| C. simples (1.259) ............| 13 | 33 | 75 | 134 | 185 | 188 | 192 | 186 | 129 | 71 | 42 | 4 
| C. contro-latéraux (44) ......| — | 3 5 5 6 | 12 1 9 “see ee 
C. assoc. a 1 fibro-ad. (15)..--| < | — 2 3 4 — 1 4 1 — — = 
| 
—e . , ‘ P | 
| C. bilatéraux simultanés. (9)..| — | 2 2 1 1 — _ i 3 1 —|- 
| } - x | | 
| C. bilatéraux successifs (46)... | 2 9 8 7 10 5 4 1 = -|- 
| 
1.318 cas, 693 localisations gauches et 625 localisa- utile de connaitre l’influence de la maternité et de 
tions droites. l'allaitement sur l’apparition d’un ou de deux cancers 


Pour les 46 cas de cancers mammaires bilatéraux mammaires; mais, pour apprécier cette notion a sa 
juste valeur, nous attendrons de pouvoir comparer ces 
documents avec une statistique compléte des nombres 








4 Log. des n.abs : ee * : 
relatifs de femmes célibataires, mariées et mére 
es C.mammaires we ; sleet 
3 famille. 
r * Pour ce qui est de la vie génital ment di 
M our ce qui est de la vie génitale proprement dite, 
simples il semble que les cancers d'un seul sein se développent 
; bilateraux : : age ; 
; surtout aprés la ménopause (71 % des cas), tandis que 
; ' ' les cancers bilatéraux s’observent parliculiérement chez 
; Pe Cniihiacausekal Soe les femmes qui ont fait leur premier cancer avant la 
3 ' ' ' \ ménopause (59 % des cas); et cetie derniére consta- 
< hx ‘ : ' tation est 4 rapprocher de celle de l’4ge moyen, moins 
- ' \ ' élevé, des cancers mammaires bilatéraux. 
: : ' : Enfin, nous signalerons que, sur 46 cas de cancers 
' . . , . 
CC as ae eee _ ee ee ae mammaires successifs, nous avons observé deux fois 
' - . , ’ 
’ : ‘ . , la coincidence d’une grossesse et du développement 
: ' ' \ ; ; d’un cancer dans le second sein. 
: ; : < ' I] nous reste encore 4 établir, si le pronostic est, ou 
: : ' \ : ‘a es non aggravé par la bilatéralité des lésions mammaires. 
0 eee pene | Ll J re. Voici, 4 ce point de vue, l'état actuel des résultats 
-30 30/39 40/g SObq 8069 7049 80 et que nous avons obtenus dans les 1.373 cas de cancers 
plus mammaires (tableau IID). 
Fic. 4. Comme nous devions nous y attendre, les cancers a 


développement contro-latéral ont un pronostic fatal; 
il ne pouvait en étre autrement, puisque la seconde 
successifs, nous notons que le premier sein atteint a localisation mammaire, dans ces cas, n’est que le 


été 25 fois le droit et 21 fois le gauche. témoin de la généralisation de la premiere. 
La vie sexuelle joue-t-elle un réle dans l'apparition Par contre, les cancers simples et les cancers bila- 
d’un second cancer mammaire ? téraux ont un pronostic trés comparable : 26 et 25 % 
C’est ce que nous avons tenté de déterminer par de cicatrisations. 
examen du tableau comparatif suivant, qui ne con- Enfin, il semble que le développement d'un cancer sur 


TABLEAU II 


























| Se | i ae 
| } Mari | " | Ménopause 
me 2 Cc ied ep | Mariées | ” Vie sexuelle , 8 

| Types de C. mammaires j Célibataires | sans entants | Méres normale (1) Fo f genassl an 
| | | 
- | | | | 
io RaENIER! Geena oso ss sce nwersls Smee 218 352 | 675 $55 | 890 
H} 
|| . , | 
|| C. bilatéraux simultanés ........... 3 2 3 6) 24 
| | | 32 | (99 
|| C. bilatéraux successifs ............ 6 17 | 23 | 26 | 20 J 
| | 

RATES ci 6 oie se ee Es 12 10 | 22 20 24 | 
\| . + - s | | 
|| C. associés A un fibro-adénome de ! 
I} fo ne Sears Src 1 8 6 7 8 


! 
| 
(1) Au moment de l’apparition du premier cancer dans les formes bilatérales. | 
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un terrain mammaire susceptible de présenter préala- 
plement (4 cas), ou ultérieurement (11 cas), un fibro- 
adénome contro-latéral, puisse étre considéré comme 
un élément de pronostic trés favorable, puisque, sur 
15 observations, nous comptons seulement, et pour une 
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soient en eux-mémes importants (puisque leur somme 
intervient pour plus de 10 % des cas observés), ils ne 
permettent cependant pas de conclure a lexistence, 
chez les cancéreux du sein, d'un terrain spécial, favo- 
‘able au développement de tumeur bénigne ou maligne; 


TABLEAU IIT 





























Types _En vie En vie _ Mort Mort Mort 
: cicatrisés non cicatrisés de mal intere. de C. mammaire d’un autre C. 
C. simples (1.259) ........| 333 (26,4 %), 63, dont 25 75, dont 33 777, dont 189 11, dont 6 
dont 189 aprés aprés aprés aprés 
depuis + de 5 ans. | + de 5 ans + de 5 ans + de 5 ans 
+ de 5 ans. de cica- d’évolution. de guér. du 
trisation. C. mammaire. 
C. contro-latéraux (44)..... — os — 44, dont 38 — 
— de 2 ans 
aprés 
le début 
du C. initial. 
GC. bilatéranx (65)... 660 3 11 (25 %), 2 2 40, dont 4 - 
dont 6 aprés 
depuis de 5 ans 
+ de 5 ans. d’évolution. 
C. associés & un fibro-adé- 
nome de l’autre sein (15). 10 (66 %), —_— 1 3 1 (6 ans 
tous depuis aprés 
+ de 4 ans guérison du 
et 7 depuis H C. mammaire). 
+ de 5 ans. | 

















période d’observation dépassant 4 ans, 3 décés dus au 
cancer du sein. 

Une derniére question clinique importante est celle 
de la coincidence du cancer mammaire simple ou bila- 
téral, avec une autre tumeur bénigne, ou maligne, sur- 
venant en méme temps ou sur un plan chronologique 
différent. 

Le tableau IV résume nos constatations & ce propos. 


en effet, la proportion de tumeurs bénignes est sensi- 
blement la méme dans les autres formes de cancers 
que nous avons étudiées. 

Il est cependant bon de noter que, sur 145 tumeurs 
associées aux cancers mammaires, 73 (59 bénignes et 
14 malignes), soit un peu plus de la moitié, appar- 
tiennent A la sphére génitale: sein, utérus, ovaire, 
région vulvo-urétrale; et cette constatation deviendra 


transverse, célon sigmoide). 
4 néoplasmes malins divers (cerveau, hypophyse, thy- 


TABLEAU IV. — Tumeurs associées au cancer mammaire. 
é BENIGNES | MALIGNES 
a, 
& 73 cas (dont 2 associations de deux lésions). 44 cas. 
ia 30 myomes utérins. | 22 épithéliomas cutanés ou cutanéo-muqueux (dont 
Q 30 adénomes thyroidiens. | 2 chez des hommes). 
“ 7 kystes de l’ovaire. | 5 épithéliomas du col utérin. 
= ( i tumeur 4 myéloplaxe. ’ | 3 adéno-carcinomes du corps utérin. 
= \ 7 autres tumeurs de nature diverses. | 4 épithéliomas vulvo-uréthraux. 
S 1 épithélioma ovarien. 
E | 4 épithéliomas digestifs (estomac, cesophage, cdlon 
n 
Fl | 
s | 


Ca 


; ae 24 cas. 
at \ 19 fibro-adénomes (dont 4 apparus sur le méme 
OES sein qui fit ensuite un cancer). 
aka 1 maladie de Reclus. 
Os 2 myomes utérins. 
EQ . 


2 adénomes thyroidiens. 


Au total, sur 1.373 cas de cancers mammaires, nous 
trouvons en association, 145 tumeurs diverses, dont 
" 4 ; : 
97 bénignes et 48 malignes; bien que ces nombres 


) 


roide, corpuscule carotidien). 
1 leucémie myéloide. 


4 cas. 


3 épithéliomas cutanés. 
1 adéno-cancer de l’ovaire. 


peut-étre un argument en faveur de l’existence d’une 
prédisposition au cancer, localisée, chez certains sujcts, 
a un systéme organique déterminé. 
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C. — ETUDE STATISTIQUE dentes, nous pouvons déduire la fréquence probable 

des apparitions, aux différents ages, du cancer mam- 

Dans le cadre des études consacrées & la multiplicité maire unilatéral (tableau VI). 
des cancers, il nous a paru utile de déterminer si la 
fréquence des cancers bilatéraux observés est ou non 

supérieure 4 la fréquence attendue. —————— — 

Nous avons d’abord classé, d’aprés les ages (ta- || 

bleau V), les cancers féminins et les cancers, simples | 

ou bilatéraux, des glandes mammaires, que nous avons | 

| 

| 

| 


TABLEAU VI 





Fréquence 
d’apparition 
du cancer 
mammaire 


| Fréquence 
: | d’apparition 
Ages du cancer 
en général 
























































| | 
observés depuis 23 ans au Centre anticancéreux de = || ———-_— | =e 
l’Université de }-iége; et nous avons calculé, aux diffé- | 
rents ages, la fréquence relative du cancer du sein par ll. —— @e 30 alis......s 0,00442 | 0,00035 | 
rapport a l'ensemble des cancers de la femme. || 30-39 ans.......... S 0,0415 0,0133 
| SRD. WeG's cbs oes ; 0.132 0,042 
at me |} 50-59 > ........2- . 0,366 0,110 
neo’ Y es Beene | 0648 =| ont 
! eas 1,071 | 0174 |] 
oe ee ae ee ees TP a | 1 + de 80 ans..... ae 1,285 | 0,073 
Nombres | ‘absolus. a = a a 

| Axes oe eo . ) 
ednins nm = | Nous rappellerons maintenant la formule qui nous 
| la femme permet d’établir le nombre attendu de cancers doubles 
eee meds, | eee Meraiiamaiiead (Nea a aaa (quelconques ou mammaires), pour une période d’ob- 
| % servation quelconque et pour une couche d’Aage quel- 

de 30 ans..... | 164 13 8 eer : ‘ ; 
30-39 ans en eit oe 411 133 39 Dans nos observations, nous avons pris deux inter- 
40-49 RES: .1- Las 353 31.8 valles différents : pour le calcul des cancers mammaires 
eer | 1.355 407 30,1 bilatéraux, nous avons utilisé Tintervalle de 4 ans, 
ee -| 1.264 330 | 26,8 période intercalaire moyenne.que nous ont fournie nos 
70-79 > .....eee 698 111 15,8 observations de cancers mammaires bilatéraux ; et 
+ de 80 ans.....| 189 | 5,7 | pour le calcul de cancers doubles quelconques, nous 
io ad (geraree “} avons gardé lintervalle de 3 ans qui nous avait servi 
Totaux ....| 5.192 1.358 Ymoyen= 26,1 | dans notre précédent travail. sur la multiplicité des 

SSS OOS _ =) cancers. 

On remarquera que si le nombre observé de malades 
D’autre part, nous avons pu établir, dans un tra- chez lesquels un cancer mammaire est précédé, accom- 


vail antérieur (Revue belge de Pathologie, 18, n° 3,  pagné ou suivi d’un autre cancer, est & peu de chose 
juillet 1947), la fréquence du cancer en Belgique, par prés 5 fois supérieur au nombre attendu, le nombre de 


rapport a lage, compte tenu aussi bien de Ja morbi- malades présentant un cancer mammaire bilatéral est 
dité que de la mortalité; de ces valeurs et des précé- a peu prés 10 fois supérieur au nombre calcule. 


Nombre de cancers simples 
observés X. 





Nombre de cancers doubles % de cancers simples X. 
calculés pour une décade Intervalle observé entre deux 
quelconque. localisations successives. 
100 
De ce fait important, nous devons conclure que, si le sujet Et cette conclusion est en faveur de l’existence, chez 
atteint de cancer mammaire présente une indiscutable pré-_ certains sujets, d’une réelle prédisposition au cancer, 


disposition a faire un autre cancer, cette susceptibilité est organique ou tissulaire. 
particuligrement marquée au niveau du tissu mammaire. 


TABLEAU VII 
































Sees ——— = —- a 
Nombres calculés | Nombres observés | 
Nombres observés | de cancers doubles | Nombres calculés | de C. doubles invlarise <ibwereal | 
Ages de cancers | (la seconde | de cancers (la seconde sh ggg notices he 
mammaires localisation mammaires localisation de C. mammair' | 
féminins | étant mammaire | bilatéraux | étant mammaire pilatéraux 
| ou autre) | | ou autre) 
nae | ——— |_| 
de 30 ans......... awe 13 | 00,0023 | 0000182 0 0 
ae errr Seewkies | 133 0,221 | 0,071 | 22 (dont 7 15 
| quelconques) 
eee eee eee | 353 1,86 | 0,591 | 25 (dont 8 17 
| | quelconques) 
SP OO lS wen eescxck stevens st 407 | 5,96 | 1,793 | 30 (dont 15 15 
| | quelconques). 
ee SD wteses abuse eese ees 330 8,55 2,23 | 13 (dont 6 7 
| quelconques). 
70-79 > ......- denies 111 | 4,76 0,75 10 (dont 9 1 
| quelconques). | 
Se eee ee 11 0,56 0,032 | 1 (quelconque). 0 | 
a aa I eee Sy eee 
| | | oe 
AN ica ceuneas 1.358 | -21,9133 | 5,467182— | 101 55 
| | 
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RADIOTHERAPIE DU SQUELETTE 
DANS LE DIABETE INSIPIDE ET LA NEPHROSE LIPOIDIQUE 


Par PIETRO CIGNOLINI (1). 


Je crois que Ja radiothérapie ne devrait pas se limiter 
4 la thérapie des tumeurs et des maladies inflamma- 
toires; elle devrait aussi s’étendre aux maladies du 
métabolisme; peut-étre que dans l’avenir (quand les 
problémes obsessionnants des tumeurs et des infections 
seront résolus), ce sera la le plus important des 
champs d'action des radiations adroitement employées. 
Les expériences que je vais exposer ici — étendues 
pendant environ trente années — sont seulement un 
soupirail de lumiére sur un secteur encore trés obscur; 
mais elles ont déja une valeur pratique et — a mon 
avis — une plus grande valeur physiopathologique. 

J'ai mes opinions bien assurées sur ce sujet-la, dés 
l'an 1930; mais il y a seulement six ans que les con- 
firmations d’autres Instituts ont commencé a paraitre 
sur les journaux médicaux italiens, et seulement a 
présent, possédant une documentation complete, puis-je 
attirer ]’attention internationale sur cette méthode. 

Pour la compréhension du fil conducteur que j’ai 
suivi, rien n’est mieux que de résumer l’histoire de 
mes recherches A ce propos. Elle commence en 1925, 
avec la radiographie d’une dent, chez un garcon. J’y 
trouvai des lésions lacuneuses du maxillaire; l'étude 
compléte du sujet me démontra qu'il s’agissait d'un 
cas de maladie de Hand-Schiiller-Christian. 

C’était le 20° dans la série internationale (2). 

A cette époque, plusieurs étaient d’avis que la 
maladie de Hand-Schiiller-Christian dépendait d’un 
trouble du métabolisme du calcium. Pour documenter 
mon opinion contraire, je suivis mon malade de mois 
en mois : il fut évident que les foyers osseux s’agran- 
dissaient comme un. néoplasme. Alors, je décidai la 
rentgenthérapie méthodique de ces foyers du squelette. 

Ce fut le premier cas d’H.-S.-C. traité méthodique- 
ment avec la radiothérapie (3). A noter que je pris la 
précaution de ne donner aucun rayon sur le crane, 
pour ne pas troubler l’expérience avec l’interférence 
des actions sur l’hypophyse et les centres nerveux. 

Le malade avait un diabéte insipide grave (14 litres 
par jour). Je fus surpris par l’effet trés rapide de la 
radiothérapie des foyers osseux sur la polyurie: de 
séance en séance de radiothérapie, on constatait la 
diminution de la diurése. 

Le phénoméne pouvait étre lié & quelque particula- 
rité de la maladie de H.-S.-C., ou. bien pouvait dépendre 
d'un rapport entre le squelette et la polyurie du diabéte 
insipide. 

Alors je cherchai des cas de diabéte insipide et je les 
traitai avec les rayons X sur les épiphyses osseuses : 
dans plusieurs cas, je remarquai que la polyurie dimi- 
nuait avec rapidité. 

Beaucoup d’années passérent avant que mes publi- 
cations (4) sur ce phénoméne eussent les confirmations 


(1) Clinique médicale, Génes (Italie). 

(2) L’énumération est faite suivant G. Moreau (La 
dysostose hypophysaire. Arch. franco-belges de Chir., 
Bruxelles, 1931). 

(3) La Rad. Med., 1927, III® Réun. des Rad. Liguria- 
Lombardia-Piemonte. Voir aussi G. MorREAU, qui docu- 
mente ma priorité dans la radiothérapie de l’H.-S.-C. 
(l. c, p. 844). 

(4) La Rad. Med., 1929, n° 1. — Riv. it. di terapia, 
1929, n° 8. — La Rad. Med., 1937, n° 10. — La Rad. 
Med., 1939, n° 8. 


qu’elles ont maintenant (1). Retard bien compréhen 

sible, puisque le diabéte insipide est relativement rare. 
Je dus prier formellement M. le P*™ CEsA-BIANCHI, 

directeur de la Clinique médicale de Milan, et M. le 

P' InTROzz1, directeur de la Clinique médicale de Pavie, 

de soumettre 4 l’expérimentation tous les cas de d. i. 

(comine je Vavais fait dans la Clinique médicale de 

Génes), pour avoir 

enfin la confirmation 

de la méthode. Main- 

tenant il y a plus de 

40 cas traités au to- 

tal, parmi lesquels 

environ 50 % ont été 

guéris; 30 % ont oe 

éprouvé des amélio- : a 

rations et seulement Qi BAY) 

20 % sont restés in- : 


variés. 
Les champs traités 
sont : 1° épaule 
droite ant.; 2° id. / 
gauche ; 3° coude 
droit ant.; 4° id. 
gauche ; 5° hanche 
droite ant.; 6° id. 
gauche ; 7° genoux | 
ant. dans un grand 
champ unique; 8-14° 
id., id., postérieure- 
ment (fig. 1). Un 
champ par jour, 14 
champs au total, en 
14-20 jours. Chaque 
champ: 250 r.; fil- / 
tre: 0,5 Cu + 1 Al. ae, 
Il faut suivre les 
leucocytes : si leur 
chute est au-dessous 
de 3.000, on peut di- 
minuer les doses ou 
diminuer les séances 
Aprés un mois de 
repos, il convient 
toujours de faire un 
2° cycle. Dans les cas Fic. 1. Champs d'irradiation : 
qu’a suivis aussi 7 ant. et 7 post., 1 par jour. 
M. L. M. Pierra (2), 
j'ai pratiqué 5 cycles 
de radiothérapie, les derniers espacés en plusieurs 
mois. 
Dans un cas, Jl’étiologie syphilitique était stre; 
cependant, la reentgenthérapie des épiphyses osseuses 

















We 




















(1) NEUMAIER (J). : Terapia del d. i. con il metodo di 
Cignolini. Min. Med., 33, 48, 1942. 

Cotxi1 (A.) : Contributo allo studio del d. i. Rént- 
genterapia (Metodo Cignolini) e diuresi. Soc. Med. Chir. 
di Pavia, 57, 5, 1944. 

Catcu1 Novati (G.) : La rénterapia del d. i. col 
metodo della irradiazione ossea di Cignolini. Ospedale 
Maggiore di Milano, 35, 6, 1947. 

Catcu1 Novati e Vitta: Accad. Med. Lomb., n° 10, 
1942. 

(2) Prerra (L. M.) : C. R. de la Soc. fr. de Gynec., 
19 avril 1937 
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donna, dans le premier cycle, une réduction de la 
polyurie de 18 a 8 litres et, en quelques jours, a 
4 litres; a ce point, j'ai suspendu l’expérience; la thé- 
rapie spécifique mena a la guérison. 

C’est une démonstration de plus qu'une orientation 
sur les différences de sensibilité en ce qui concerne 
Pétiologie, le poids spécifique de l’urine, la protéi- 
némie, l’age, le sexe, etc., n'est pas possible 4 ce mo- 
ment. I] parait qu’aucun de ces facteurs n’a d’impor- 
tance. 

En 1944, je pris en traitement un cas de néphrose 
lipoidique, employant la technique de radiothérapie du 
squelette que j’ai résumée plus haut dans le cas du 
diabéte insipide. Je sais bien que, sous beaucoup 
d’aspects, ce rapprochement est arbitraire; mais je 
crois qu’il est nécessaire de sonder dans le domaine de 
la pathologie du métabolisme de l'eau et de la choles- 
térine, en suivant la trace du phénoméne que j’ai 
découvert. 

Dans la néphrose lipoidique, les troubles du métabo- 
lisme des lipoides et du métabolisme de l’eau semblent 
en direction opposée a celle qu’ils ont dans le H.-S.-C. 
et le d. i. : l'hyperélimination de cholestérine de la 
néphrose lipoidique fait contraste avec la thésauris- 
mose cholestérinique du H.-S.-C.; la thésaurismose 
deau de la néphrose lipoidique fait contraste avec 
Vhyperélimination d’eau du d. i. Cet entrecroisement 
de troubles fonctionnels et tissulaires peut offrir des 
observations fécondes a lexpérience thérapeutique. 
Dans le premier cas que j’ai traité, les résultats ont 
été bons : augmentation de la diurése, diminution de 
la cholestérinémie, amélioration des conditions géné- 
rales (1). 

Vita (2) et Port (3), en soulignant les altérations de 
l'équilibre protéinémique dans le d. i. et la néphrose 
lipoidique, ont attribué les résultats de ma méthode 
a son influence sur la protéinogénése. 

Hypothése suggestive; mais ViLLa, méme dans un de 
ses cas de d. i. traités avec ma méthode, remarqua que 
le rapport albumines/globulines s’était réduit de 3,25 
a 1,20, sans une modification correspondante de la diu- 
rése (4). 

Pour Pout, l’action de la radiothérapie du squelette 
dans le d. i. dériverait d’un mécanisme analogue a 
celui de hormone hypophysaire postérieure dans le 
d. i. hyperalbuminique. L’irradiation de la moelle 
osseuse, siége de V’hémoprotidopoiése, porterait a la 
diminution de lhyperalbuminémie, et, par conséquent, 
a la réduction de la capacité de transport d’eau du 
sang. Au contraire, dans la néphrose lipoidique, Pow 


(1) CiGNotin1: La radioterapia delle malattie del 
ricambio idrico e lipoideo. Esperimenti sulla nefrosi 
lipoidea, La Settimana Medica, 35, 134, 1947. 

(2) Vitta : Acc. med. lomb., n° 10, 1942. 
vale Poti: Le emosplasmotie. Capelli, édit., Bologna, 
Vitta : Il diabete insipido. Ed. Vallardi, Milano, 
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donne l’interprétation suivante : « La radiothérapie a 
petites doses des épiphyses osseuses pourrait agir en 
stimulant l'hémoprotidopoiése, et compléterait, sur le 
plan thérapeutique, le parallélisme du comportement 
entre le syndrome oligurique, hypoprotéinémique, 
hypooncotique de la néphrose et le syndrome poliu- 
rique, hyperoncotique du d. i. hyperalbuminique. » Ce 
qui suppose que les doses de 150-250 r. par séance, jus- 
qu’a 2.000-3.000 r. par cycle, totalisées sur le complexe 
des champs, sont stimulantes de la protéinogénése : or, 
tout cela me parait improbable. 

En résumé, l’hypothése protéinogénétique de Pot et 
de Vitta fait accomplir un important progrés a la 
question, mais nous n’avons pas encore une expérience 
assez vaste pour prétendre étre complet. A T’état 
actuel, il vaut mieux ne pas se livrer a une explication 
unitaire, et suivre encore /outes les directives dans les- 
quelles la radiothérapie des épiphyses osseuses a déja 
fait partiellement ses preuves: troubles du métabo- 
lisme des lipoides, de l’eau et des protides. 


RESUME 


La radiothérapie des épiphyses osseuses (14 champs 
par cycle, séances quotidiennes, 250 r. par champ, 2-3 
cycle) améne la guérison du diabéte insipide dans 50 % 
des cas, ’amélioration dans 30 %, aucun résultat dans 
20 %. On décrit Vorigine de la méthode, qui est liée 
a la radiothérapie de la maladie de Hand-Schiiller- 
Christian. 

Ayant obtenu quelques résultats encourageants dans 
la néphrose lipoidique, on souligne les perspectives 
d’extension de la méthode. 


P.-S. (20 février 1949). — Dans le délai de la publi- 
cation de cette note, nous avons suivi, dans la Clinique 
médicale de Génes, un malade, sous plusieurs aspects, 
surimposable 4a celui de néphrose lipoidique duquel 
jai parlé plus haut. I] avait souffert d’un épisode 
sdrement glomérulo-néphritique (hématurie; hyper- 
tension) en 1947, et il s’était déclaré ensuite un virage 
de la néphropathie vers un syndrome _ néphrosique 
avec : hyperprotéinurie, hypoprotéinémie et hypercho- 
lestérinémie. Les troubles phlogistiques ne s’étaient pas 
encore effacés du tout, puisqu’il existait encore hyper- 
tension et hyperazotémie, pas trés marquées. La radio- 
thérapie du squelette, selon la technique exposée plus 
haut, mena A une augmentation marquée de la diurése 
(de 500-800 & 1.800-2.000) ; il ne s’en suivit ni une dimi- 
nution de la protéinurie, ni de l’azotémie. 

L’étude physiopathologique du cas en question, qui 
sera illustré ailleurs par mes confréres et amis, 
MM. A. Marmont et V. BIANCHI, permettra peut-étre une 
connaissance plus détaillée des mécanismes régulateurs 
du métabolisme de l’eau, sur lesquels on a raison de 
croire qu’agisse la radiothérapie du squelette. 


REACTION A DISTANCE 
DANS LE RCENTGENTRAITEMENT DES GRANULOMES DENTAIRES 


Par R. PAPE (Vienne). 


Le petit mémoire que je veux vous faire concerne un 
certain nombre de cas ot j’ai constaté un symptome 
intéressant, mais — je suppose — rarement observé 
dans cette forme et presque jamais décrit dans la litté- 
rature radiologique. Peut-étre, dois-je nommer cela, 
auparavant, « réaction a distance >». 


Je m’occupais, l'année passée, d’études de effet pro- 
duit par de petites doses et des doses les plus petites, 
dans les processus inflammatoires. 

En France, — selon mes connaissances, — DANIEL a 
surtout indiqué l'effet causé par des doses extrémement 
petites. 
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Je faisais des recherches systématiques en compa- 
rant des doses différentes, et je veux en référer en 
détail au Congrés de la Société de la Radiologie Autri- 
chienne a Vienne, en octobre de cette année. 

Pour la premiére fois, j’ai observé le symptOme d'une 
réaction A distance a Voccasion des expériences de 
radiothérapie des granulomes dentaires. Cette méthode 
ne fut employée ordinairement que pour la guérison 
locale, par exemple dans le cas d’intolérance de l’obtu- 
ration des canaux des racines ou de sécrétion conti- 
nuelle, ete. 

Le rapport des cas vous démontrera de quoi il s’agit. 

Un cas dischialgie chronique supportait trés bien 
3 7, & son granulome, mais 30 r. ont provoqué une 
attaque de névralgie. 

Au contraire, nous avons observé aussi des manifes- 
tations égales dans des cas de polyarthrite. 

Dans 2 cas, aprés une petite dose, nous avons un 
accroissement et un renforcement des douleurs arthri- 
tiques; mais, dans un troisiéme cas, les symptémes 
cessaient, au contraire. 

Deux malades qui avaient des sensations cardiales, 
l'un avee un granulome apical de la dent, l’autre avec 
une tonsillite chronique, disaient que leurs douleurs, 
aprés quelques radiations, avaient disparu. 

Ainsi, nous pouvons dire qu'il est possible de cons- 
tater directement, en quelques cas de granulome ou de 
tonsillite, une connexion causale par infection focale, 
avec une maladie des organes périphériques, relation 
souvent supposée, mais rarement prouvée. 

Si les conditions sont favorables, il est possible de 
faire disparaitre ces maladies par roentgenthérapie des 
granulomes. 


Dans un cas de haute sensibilité, ou aprés des doses 
un peu trop fortes, le phénoméne d’une provocation est 
possible. De telles manifestations de provocation, 
causées par d'autres moyens ou méthodes — par 
exemple l’électrothérapie, sont connues. Il faut les 
éviter, autant que possible, du moins, au dela d’une 
faible intensité. Mais, a Vavenir, il sera peut-étre 
possible de chercher le siége inconnu d’une infection 
focale avec un plus grand succés, et on pourrait aussi 
distinguer entre un focus actif et inactif; enfin, nous 
aurions peut-étre, dans l'avenir, la possibilité de guérir 
par traitement des granulomes dentaires, une maladie 
périphérique, par exemple une neurite. 

En tout cas, je crois que ce symptOme semble étre 
dun intérét biologique et d’importance clinique. 


RESUME 


Les études de l’effet des petites doses aux maladies 
différentes ont été faites aussi aux granulomes den- 
taires. Dans quelques cas, une réaction a distance 
fut observée. Sous conditions prospéres, il était pos- 
sible de faire disparaitre une ischialgie ou des symp- 
tomes arthritiques, ou des cardialgies par radiation 
d’un granulome. En cas de haute sensibilité, ou aprés 
des doses trop fortes, on constatait une provocation. 

Cette observation pourrait peut-étre donner le 
moyen, pour une méthode diagnostique, de trouver le 
siége d’une infection focale, et de distinguer des gra- 
nulomes actives, inactives et peut-étre, pour un trai- 
tement des maladies périphériques, avec radiothérapie 
des granulomes. 


ETUDE DE LA SYNTHESE 
DE LA MELANINE PAR LES CELLULES DU MELANOCARCINOME 
A L’AIDE DE MOLECULES MARQUEES (1) 


Par M. J. BERGER et J. C. REID 


Laboratoire de Physique biologique de la Faculté de Médecine de Lyon 
et Radiation Laboratory, Berkeley (Californie). 


Nous définissons, sous le nom de mélanines natu- 
relles, des pigments animaux ou végétaux, non caro- 
tinoides, non hémiques, non fuchsinoides, qui ont la 
propriété de réduire les sels d'or, d'argent et le 
tétroxyde d’osmium, et d’étre décolorés par l’eau oxy- 
génée. Cette définition, en partie négative, est la seule 
qui puisse étre vraiment précise. 

Fait important, ces pigments sont présents sous 
forme d’inclusions, de granules prostoplasmiques 4a 
l'intérieur de certaines cellules qui, dans l’espéce ani- 
male, sont appelées mélanoblastes ou mélanophores, 
selon qu’elles font la synthése du pigment, ou sim- 
plement qu’elles le stockent. 

Les mélanines sont les pigments qui interviennent 
dans la coloration de Ja peau, du systéme pileux, de la 
choroide, de la tache mongolique, des mélanocarci- 
homes et de la maladie d’Addison. 

Il est trés difficile d’extraire, A l'état de pureté 
absolue, les mélanines naturelles des autres consti- 
tuants protoplasmiques. Les meilleures techniques, A 
ce point de vue, sont des techniques physiques telles 
que centrifugation fractionnée aprés désintégration 
des membranes cellulaires. La plupart des extractions 
chimiques conduisent & des substances plus ou moins 
dénaturées que nous appellerons mélanine d’extraction, 


(1) Ce travail a été effectué au Radiation Labora- 
tory, 4 Berkeley (Californie). 


voulant indiquer par 1&4 qu’un certain degré de déna- 
turation est intervenu dans leur préparation. 

Ces mélanines d’extraction peuvent se présenter sous 
forme de protéines de polypeptides, de complexes lipi- 
diques ou de substances plus simples. Nous leur don- 
nerons le nom de mélanoprotéines, mélanopolypep- 
tides, ete. 

A cété des mélanines naturelles, il existe des méla- 
nines synthétiques qui ont été préparées au laboratoire 
a partir de toute une série de composés chimiques défi- 
nis: tyrosine, dioxyphénylalanine, adrénaline, tyra- 
mine, tryptophane, etc. 

L’oxydation de ces composés, dans des conditions 
définies, conduit 4 la formation de pigments possédant 
les caractéres de mélanines. Cette oxydation peut étre 
réalisée par voie photochimique, chimique ou enzy- 
matique. 

La mélanine synthétique la plus étudiée est celle 
préparée a partir de la tyrosine [1]. De nombreux 
auteurs se sont attachés 4 mettre en évidence les divers 
composés intermédiaires d’oxydation et le mécanisme 
de celle-ci. 

Certaines étapes ne peuvent s’accomplir que par 
voie enzymatique, sous l'influence d’une phénolase 
(tyrosinase) qui a été extraite : a) de tissus végétaux : 
pomme de terre, champignon de couche; b) de tissus 
animaux : ver de la viande, mélanocarcinome [2]. 

La premiére étape de l’oxydation de la tyrosine con- 
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duit A la dioxyphénylalanine ou dopa, et nécessite la 
présence de phénolase. 

D’autre part, la réaction histochimique de Bruno 
Bloch démontre, dans les tissus pigmentés, l’existence 
d’une diastase capable d’oxyder la dioxyphénylalanine 
et de la transformer en une substance noire; cette 
diastase a été appelée dopa-oxydase. 

Ces divers travaux suggérent la possibilité d’un 
mécanisme comparable dans la synthése biologique de 
la mélanine, et, en particulier, tendent a faire consi- 
dérer la tyrosine comme un précurseur obligé des mé- 
lanines naturelles, la dopa constituant une étape inter- 
médiaire. 

C’est dans le but d‘appuyer ces hypothéses sur des 
bases plus solides, et en méme temps de préciser le 
mécanisme de formation de la mélanine in vivo que 
nous avons entrepris nos expériences avec des molé- 
cules de tyrosine, de dopa et de tryptophane marquées 
“avee du carbone radioactif. 


I. TECHNIQUE 


Les expériences ont porté sur des mélanomes S-91. 
Cette tumeur s’est développée spontanément, en 1937, 
sur une souris de lignée dba, 4 Bar Harbor, au Jack- 
son Memorial Laboratory. Elle a été transplantée régu- 
liérement depuis, et nous avons utilisé les transplants 
effectués sur la méme lignée dba. 

Ces transplants prennent trés aisément et poussent 
rapidement, atteignant plusieurs grammes au_ bout 
d’un mois. Les tumeurs étudiées avaient un age com- 
pris entre 23 et 56 jours. 

Radio-dl-tyrosine et dl-dopa radioactive étaient syn- 
thétisées selon la méthode de J.-C. Reid [3], 4 partir 
de carbonate de baryum radioactif. 

L’activité spécifique de la préparation était respec- 
tivement de 152.000 et de 185.000 coups/minutes par 
milligramme. Le radio-tryptophane était préparé selon 
la technique de C. Heidelberger; l’activité spécifique 
obtenue était de 10.500 coups/min./mgr. 

Tyrosine, dopa et tryptophane ont été marqués avec 
du carbone 14 en 8 position dans la chaine latérale : 


Y \N-C'He 


| 
CH—COOH 








OH— 


N’Hy 

Les substances actives ont été injectées aux souris 
dans la veine centrale de la queue (0,9 mgr. de tyrosine 
et de dopa; 5,1 mgr. de tryptophane), 4 une époque 
ou la tumeur transplantée était en plein développe- 
ment. 

Des expériences préliminaires sur la répartition de 
la radio-tyrosine ainsi injectée dans les divers organes 
de la souris ont montré [4] : 

1° Que l'activité spécifique de la tumeur (activité par 
mgr. de tissu sec) venait, a la 12° heure aprés l’injec- 
tion, au 8* rang, comme le montre le tableau suivant : 


TABLEAU I 


Activité spécifique a la 12° heure. 


PLS Sieh LIE ninin nb a hi Wwe OSs SH eS 60,9 
Eee eee spuens eyes 44 
RR EUEEINED oss cone sss ore ve ee 31,9 
Contenu intestinal .......... Stake ous 31,9 
oS ee ee Se a 29 
Jf ES yg OS ee 28 
DE v'dhe hess soe e ee Wak’ sheeeeeie 26.6 
ee ene 5 ab am oa 24,4 


2° En ce qui concerne l’activité. totale par organe, la 
tumeur vient au deuxiéme rang. 
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TABLEAU II 


Activité totale a la 12° heure. 


Paroi intestinale ........... er 11.530 
OMEN ats bas Gis ee ishee wie ae wwe 9.400 
3° La tumeur présente sa_ radioactivité totale 


maxima entre la 12° et la 24° heure selon les cas; la 
teneur de la tumeur en produit actif diminue ensuite 
rapidement, par suite de l’excrétion urinaire et respi- 
ratoire. C'est pourquoi les animaux. ont été tués 
19 heures aprés l’injection de substance active. 

Les échantillons d’organes et les divers produits 
d’extraction sont séchés a Il'étuve & 70° pendant 
24 heures. Une fraction du produit sec est brilée dans 
un courant d’oxygéne et le CO2 formé est transformé 
en CO3 Na2, puis en carbonate de baryum. Celui-ci est 
séché et étalé sur une plaque circulaire d’aluminiumn, 
dont l’activité est mesurée au compteur de Geiger a 
fenétre mince de mica. 

4° La technique de fractionnement de la tumeur est 
la suivante : 

La tumeur, homogénéisée avec soin, aussitot aprés 
son prélévement, est placée a la glaciére pendant 
4 heures dans 3 fois son poids d’une solution 0,5 N KCl 
et 0,03 N CO3 NaH, puis le produit obtenu est filtré. 
La solution contenant la fraction protéique est préci- 
pitée par une solution de sulfate d’ammonium 4 satu- 
ration 0,8, puis filtrée. Le filtrat incolore ne contient 
pas de protéines. Le précipité de mélanoprotéine est 
dialysé 10 jours. 

Au bout de ce temps, la plus grande partie de la 
protéine est passée en solution. Cette solution est pla- 
cée pendant un mois a l’étuve a 40°, avee de la pan- 
créatine, le pH étant maintenu & 7,8. Aprés filtration, 
on extrait Ja tyrosine contenue dans !e filtrat ; le 
résidu noir de la digestion pancréatique (mélanine A) 
est hydrolysé par HCl 3N pendant 24 heures, le com- 
posé noir final insoluble est appelé mélanine B2. 

Nous émettons des réserves sur la derniére partie 
de ce traitement, hydrolyse par HCl risquant d’en- 
trainer la polymérisation de la tyrosine présente pour 
aboutir 4 la formation de composés pigmentés sans 
rapport avec la mélanine naturelle, comme nous Il’ont 
montré des expériences de controle. 

L’extraction de la tumeur avec KCl et bicarbonate 
laisse un résidu coloré assez important qui est traité 
par l’éther dans le but d’extraire les lipides. Le résidu 
de cette nouvelle extraction est hydrolysé par HCl 3N 
pendant 24 heures. La fraction noire insoluble est 
dite mélanine B1. La tyrosine est extraite de la solu- 
tion de peptones. 


II. — EXPERIENCES AVEC LA RADIOTYROSINE 


Si nous comparons les activités spécifiques des 
diverses fractions de la tumeur aprés injection de 
tyrosine radioactive (tableau III), nous voyons : 

1° Qu’il n’y a aucune activité dans la fraction lipi- 
dique. 

2° Que I'activité spécifique augmente réguliérement 
a partir de la tumeur, jusqu’é la mélanine B, en 
passant par la mélanoprotéine et la mélanine A. 


RU PIED ons in io.0 'o'c ce wb aes 5,1 
PRR RMENINNNUID 6 isi os pn & sy '4 5 OB Rib Oe 9,4 
oo A Seer Se sete 14,8 
REPENS Rolo coe oie toes oe ole 185 


3° Que la tyrosine extraite de la tumeur a, de loin, 
la plus haute activité spécifique. 

4° Que la mélanine B1 et la mélanine B2 ont sensi- 
blement la méme activité; nous pouvons done suppo- 
ser qu’il s’agit du méme composé. 

5° Si l’on considére l’activité totale de la tumeur, 
20 % de celle-ci se retrouve dans la mélanine. 
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TABLEAU III 


Fraction 
fereromeny 
Stitt, 2 OO 


7 ae S37, Sol, 
+ éther at Résidu at 


Tyrosine extraite 
é 158. 


peptones. = Sol. résiduelle 


+NCI , as faibl 
Pa 2.0. \. Mélanine B1 = 
/ 18,5. 
Tumeur / , 
eS J Résidu 
+ a ee , insoluble 
inaas 5 23.0. ' : 
b 4 63 ie = f . Mélanine B2 
\ . Mélanoprotéine |, . Mélanine A / 18,5. 
Solution Fa dialysée. SS Mélano- me + HC) < 
+ sulfate Saletion ~ protéine ra 14,8. \ Solution 
ammonium. penggine aon 3 \. soluble / de peptones. 
sans proteine +pan- < : 
trés faible. créatine Tyrosine 
9,4. \ . extraite 
: pated 
“Solution 
résiduelle. 


Les chiffres inscrits au-dessous de chaque fraction indiquent son activité spécifique. 


6° Si nous considérons le bilan de l’activité conte- 
nue dans le résidu B, nous trouvons que ce bilan peut 
étre équilibré seulement au moyen de la tyrosine et de 
la mélanine : 





Résidu A: 6.024 coups. Mélanine Bl.... 1.610 
Tyrosine ...... 4.542 
6.152 


Nous ne savons pas encore si ceci est vérifié égale- 
ment pour le fractionnement de la mélanoprotéine. 


Ill. — EXPERIENCE AVEC DOPA RADIOACTIVE 


Les expériences faites in vitro montrent que le pre- 
mier stade de formation de la mélanine est l’oxyda- 
tion de tyrosine qui est transformée en dopa. De plus, 
la réaction de Bloch montre l’oxydation de la dopa par 
les mélanoblastes. 

Par contre, les expériences faites sur l’animal avec la 
dopa radioactive conduisent a un résultat surprenant: 

Nous avons trouvé soit une activité trés faible, soit 
une activité nulle dans les tumeurs des animaux injec- 
tés avec la dopa radioactive. 

Chez deux animaux, le systéme circulatoire a été 
lavé jmmédiatement aprés la mort avec du sérum phy- 
siologique; cela nous a conduit aux résultats suivants, 
— les chiffres indiquent l’activité spécifique : 


TABLEAU IV 


Tumeur Mélano- Résidu Mela- 
séche __ protéine A nine 
Animaux non perfusés. 2 0 1,78 0 
Animaux perfusés...... 0 0 0 0 


Et ceci, bien que la radioactivité injectée fut 20 % 
plus élevée que celle injectée sous forme de tyrosine. 

Nous voyons que la faible activité de certaines 
tumeurs est aisément enlevée par lavage du systéme 
circulatoire. 


IV, — EXPERIENCES AVEC RADIOTRYPTOPHANE 


Depuis longtemps, on a pensé que le tryptophane 
pouvait étre également un précurseur des mélanines 
naturelles, C’est pourquoi nous avons injecté du radio- 
tryptophane a des animaux porteurs de tumeurs; 


celles-ci ont été prélevées 72 heures aprés l’injection 
et le fractionnement opéré comme ci-dessus. 
Nous avons obtenu les activités spécifiques suivantes: 


MMUNIIEED ROOIO o 2 cos. o iss oie bee ss nie stete ¢ oat 5,1 
| el ar Or AEE OER ae 3,9 
RREGOP siiac) fiakeccle’ cleo clade ialen re sieieus 4,6 


Ceci prouve l’utilisation du tryptophane dans la syn- 
thése de la mélanine, ngais nous n’observons pas 
augmentation réguliére d’activité depuis la tumeur 
jusqu’a la mélanine B trouvée avec la tyrosine. Le 
mécanisme d'incorporation doit étre différent. 

Le pourcentage de la radioactivité totale de la 
tumeur, retrouvé sous forme de mélanine B, est de 
7 % contre 20 % pour la tyrosine. Une comparaison 
exacte n’est cependant pas possible, étant donné les 
heures différentes de sacrifice des animaux. 


V. — CONCLUSIONS ET INTERPRETATION 
DES RESULTATS 


Des faits observés dans les expériences ci-dessus 
relatées, nous pouvons conclure : 

1° que, dans les mélanocarcinomes, la tyrosine est 
sirement un précurseur de la mélanine; 

2° que le tryptophane est aussi un précurseur; 

3° que la dopa injectée dans le systéme circulatoire 
ne peut étre transformée en mélanine. 

Mais nous pouvons aller plus loin dans le. méca- 
nisme de synthése du pigment, 4 la lumiére de quel- 
ques travaux récents dont nous allons indiquer les 
résultats principaux. 

La production de mélanine est liée 4 la polyméri- 
sation de phenols oxydés, mais la polymérisation 
intracellulaire de composés organiques, par elle-méme, 
ne produit pas nécessairement une substance de struc- 
ture granulaire. Par exemple, l’oxydation de paraphé- 
nylénediamine par le parenchyme hépatique conduit 
4 la formation de cristaux intracellulaires bleus ou 
bleu noir de grande taille. Ces cristaux peuvent appa- 
raitre isolés ou en groupes compacts, mais jamais une 
structure granulaire réguliére n’est observée [6]. 

De plus, BLiascuKko et JacossEN [7] ont fait remar- 
quer que la dopa peut étre oxydée par le systéme: 
cytochrome oxydase + cytochrome C. Par conséquent, 
la pigmentation devrait étre un phénoméne moins spé- 
cifique, puisque le systéme cytochrome est largement 
répandu dans les tissus animaux. 

Ni la présence d’enzymes convenables, ni la polymé- 
risation des précurseurs de la mélanine ne sont capa- 
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bles d’expliquer la formation des granules de pig- 
ment dans un nombre limité de cellules spécialisées. 

HERMANN et Boss {8} ont isolé les granules de pig- 
ment eux-mémes par centrifugation fractionnée de 
corps ciliaires d’ceil de boeuf, dont les membranes cel- 
lulaires avaient été désintégrées mécaniquement. Ces 
auteurs ont montré l’existence, dans les granules ainsi 
isolés, de 3 systémes enzymatiques : dopa-oxydase, 
cytochrome-oxydase et succino-déhydrogénase. Donc, 
le granule de pigment n’est pas un produit final inerte, 
mais le lieu d’actives transformations. 

Par ailleurs, plusieurs auteurs ont isolé, de divers 
granules cytoplasmiques autres que les granules de 
pigment, les enzymes cytochrome-oxydase et succino- 
déhydrogénase; la présence de cuivre suggére aussi 
l’existence de tyrosinase. 

Nous sommes toujours ramenés au méme probléme : 
les systemes enzymatiques du granule pigmentaire ne 
paraissent pas spécifiques et sont largement distribués; 
on trouve partout des protéines avec des groupes tyro- 
syl; pourquoi le pigment n’est-i] produit que dans 
certaines cellules spécifiques ? 

Nous avons ici 4 considérer : 

1° L’oxydation des groupes tyrosyl 4 l'intérieur de 
volumineuses molécules protéiques. 

2° La liaison du pigment avec les protéines, les 
deux points étant étroitement associés. 

Sizer [9] a étudié l’oxydation par la tyrosinase de 
groupe tyrosyl appartenant a des protéines. 

Certaines protéines sont aisément oxydées : elles ont 
des groupes tyrosyl labiles, d’autres ne le sont pas. 
Dans ces derniéres, les groupes tyrosyl peuvent étre 
démasqués et rendus accessibles a ]’oxydation par des 
moyens divers tels qu’action de trypsine ou de faibles 
concentrations de stilbamidine. 

Donec, le granule pigmentaire doit construire un type 
défini de protéine avec le nombre voulu de groupes 
tyrosyl oxydables, et avec la possibilité de liaison 
avec les produits oxydés polymérisés. 

L’activité spécifique élevée de la tyrosine extraite 
de la mélanoprotéine indique que la tyrosine est uti- 
lisée pour la synthése d’une protéine avant toute oxy- 
dation. Seule la tyrosine, et non la dopa, peut étre 


Vl* Congrés des Médecins électroradiologistes 


utilisée dans la synthése de cette*protéine, comme lIe 
montrent nos expériences. Le fait que l’activité spé- 
cifique de la tyrosine est beaucoup plus élevée que 
celle de la mélanine suggére qu’une fraction impor- 
tante de la tyrosine incorporée Vest sous forme de 
groupes masqués et non utilisables immédiatement 
pour loxydation. 

La synthése de cette mélanoprotéine ne se fait pro- 
bablement que selon une matrice définie existant déja 
dans le granule et se reproduisant par autocatalyse. 
Cette matrice serait une caractéristique du mélano- 
blaste et les influences génétiques se manifesteraient 
& son niveau. 

Finalement, nous pouvons esquisser le schéma sui- 
vant de la synthése de la mélanine. 

I. -— La tyrosine et divers autres composés sont 
utilisés par le granule pour synthétiser une protéine 
semblable 4 une matrice déja existante. 

II. — Cette protéine réagit avec les systémes enzy- 
matiques du granule et ses groupements tyrosyl libres 
sont oxydés. 

III. — Ces groupes oxydés sont polymérisés sans 
perdre complétement leur liaison avec la _protéine- 
mére. 
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UTILISATION DU RADIUM 
DANS LES METASTASES OSSEUSES ET CHONDROSTERNALES DU NEO DU SEIN 


Par M. OPPERT (Paris). 


EXTERIEURS DE RADIUM 
DANS LES 
VERTEBRO-ILIO-FEMORALES 


SEIN 


I. — FOYERS 


METASTASES 
DU CANCER DU 


La littérature concernant la roentgen ou téléreent- 
genthérapie des métastases osseuses, en particulier ver- 
t¢bro-ilio-fémorales du cancer du sein, est abondante; 
mais on a peu publié sur le radium ou curiethérapie 
de cette ostéose métastatique. Nous avons déja, anté- 
rieurement, attiré l’attention sur la simplicité de l’em- 
ploi du radium en foyers extérieurs. 

Ce dispositif consiste dans l'utilisation A domicile, 
c’est-a-dire au lit du malade, d’un coussinet en dun- 
lopillo, caoutchoue mousse homogéne, léger, translu- 
cide aux rayons X, épais de 3 1/2 ou 4 cm., suppor- 
tant des tubes en platine, non engainés d’or, de 1 mm. 
de paroi, chargés de 6,66 4 10 mgr. de radium-élément. 
La mise en place des tubes fixés par leucoplaste, sur 
le cété extérieur du matelas de caoutchouc. doit cor- 


respondre aux lacunes osseuses localisées par la radio- 
graphie. 

La malade s’appuie et dort sans fatigue sur ce cous- 
sinet dorsal ou jlio-crural enveloppé de calicot blanc, 
molletonné sj possible. Le mot « peau » doit étre 
tracé en gros caractéres, sur la face d’appui, en con- 
tact avec le tégument de la malade, afin d’éviter toute 
erreur de manipulation qui entrainerait une radioder- 
mite grave. 

Les observations les plus caractéristiques de ce 
genre d’application continue de 15 jours environ se 
rapportent & deux femmes, toutes deux immobilisées 
en position extrémement douloureuse, les jambes 
recroquevillées sous les cuisses et le bassin. L’une 
d’elles a remarché au bout de trois mois, l’autre au 
bout de quatre mois et a pu faire un voyage en Italie, 
ce qui lui a procuré l’jllusion de la guérison. En effet, 
nous avons constaté, deux ans aprés le traitement, une 
récidive rebelle & toute tentative thérapeutique. 

L’autre patiente est restée trois ans sans récidive. 
Ces améliorations sont valables et appréciées. La mise 
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en jeu de cette méthode simple évite le séjour en cli- 
nique ou & V’hépital, et les transbordements de lit 
a brancard et de brancard & la table de reentgenthé- 
rapie profonde, souvent extrémement pénibles ou dou- 
Joureux pour ces malheureuses. 

Le dunlopillo élastique ne s’affaisse pas sous le poids 
de la malade; il n’est pas malodorant et il va sans 
dire que l'enveloppe de calicot est amovible a la demande. 

Quelle est la dose utile? I] y a lieu de détruire 
30 millicuries environ par carrés de 5 cm. de cété. La 
dose au point d’impact, en raison inverse du carré de 
la distance supposée calculée & 5 cm., ressortit a 
25 fois moins, et 4 7 cm. & 49 fois moins (que la dose 
initiale). Il y a intérét & ne pas employer de tubes 
trop fortement chargés, afin de multiplier les foyers 
irradiation et de répartir la dose distribuée sur les 
lacunes osseuses en champs homogénes. 

Certaines meétastases, pleuro-pulmonaires ont été 
traitées par ce procédé et améliorées palliativement. 

Il va sans dire que |’emploi des gonades directes ou 
inverses limitera peut-étre l'emploi de cette méthode 
dirradiation. 


Il. — RADIUMPUNCTURE 
DES METASTASES CHONDRO-STERNALES 
DU CANCER DU SEIN 


La curiepuncture des métastases chondro-sternales 
du cancer du sein, d’application cependant facile, 
semble peu utilisée et n’a pas suscité une littérature 
abondante. 

Néanmoins, les résultats en sont satisfaisants, & con- 
dition de ne pas se superposer a une reentgenthérapie 
antérieure. Il est essentiel, afin d’éliminer l’ostéo- 
chondro-radio-nécrose, d'’éviter le surdosage, étant 
donné Ja radio-sensibilité du tissu chondral, je dirais 
volontiers la radio-susceptibilité. 

Un certain temps aprés exérése mammaire ou 
Halstead, on peut observer une voussure arrondie d’un 
profil plus ou moins irréguliérement curviligne, 4 peu 
prés indolore ou faiblement douloureuse, se dévelop- 
pant sur les trois premiéres articulations chondro- 
sternales avee tendance lente 4 )’étalement. 


Faciles & distinguer par les commémoratifs et leur 
évolution propre du chondrome dit bénin, mais en- 
vahissant et se propageant davantage vers la plévre 
que vers l’extérieur, comme l’ostéo-chondrose métasta- 
tique, en général unilatérale. Non traitée, Ja peau 
s’amincit et s’ulcére. 

Au premier abord, la roentgenthérapie semble le 
traitement de choix; or, il semble que la sensibilité 
chondrale soit plus grande aux y du radium qu’aux + 
et 8 durs d'origine X. 

L’efficacité de Vimplantation d’aiguilles de platine 
de 5/10°* de mm. de paroi, longues de 22 & 27 mm., 
chargées de 1,5 & 2 mgr. maximum de Ra-élément, 
dans ces saillies métastatiques d’épaisseur variable 
(1 a 3 ou 4 cm.), est assez grande. 

Les aiguilles seront séparées les unes des autres par 
un intervalle de 10 & 15 mm., et leur dispositif doit 
étre calculé de facon 4 ce que Virradiation de la masse 
tumorale soit homogéne et compléte. Leur nombre 
dépend du volume de la tumeur. La pénétration pleu- 
rale devant étre évitée, les aiguilles doivent étre diri- 
gées & Vaide d’une pince spéciale, perpendiculairement 
ou obliquement, suivant le profil anatomique et l’épais- 
seur de lostéochondrome. 

Les aiguilles ne doivent pas s’entrecroiser dans la 
masse, afin d’éviter leur superposition et le surdosage, 
soit 2 & 2,5 m. c. d. par foyer de puncture. 

On assiste & la régression partielle de la métastase 
sans ulcération cutanée ni ostéo-chondrose. Cette 
régression se maintient sans incident; elle peut ¢tre 
favorisée par les méthodes hormonales actuelles. 

Dans la thése (1935, Paris) de mon éléve Lopartin, 
deux observations de radiumpuncture ont été retenues, 
lune favorable, Vautre défavorable, terminée par 
radionécrose ulcéreuse aprés reentgenthérapie anté- 
rieure inefficace. 

Il serait intéressant de biopsier méthodiquement ces 
saillies chondro-sternales afin de déceler histologique- 
ment s'il s’‘agit de réaction inflammatoire secondaire a 
des adénopathies de la chaine mammaire interne, ou 
@une métastase mammaire proprement dite. 

L’avantage de cette curiepuncture sur la méthode 
des appareils moulés est qu’elle parait moins offen- 
sante pour le tégument. 


A PROPOS DE LA CURIETHERAPIE 
DU CANCER DU SEIN AVANT INTERVENTION CHIRURGICALE 


Par E. WALLON (Paris). 


Mon ami Giserr vient de vous exposer les tentatives 
Wirradiations pré-opératoires que nous avons faites 
au Centre anticancéreux de la Salpétriére. 

Je viens, pour ma part, vous apporter des précisions 
relatives A Ja curiethérapie du cancer du sein. 

La curiethérapie a été assez souvent  utilisée, 
puisque, sur 39 cas, le radium a eu A jntervenir dans 
20 cas: 7 fois seul, 13 fois en association avec les 
rayons, 


Tecunigur. —- Nous n’avons jamais fait appel A la 
curiethérapie de surface, un appareil de surface pou- 
vant étre presque toujours remplacé par la roentgen- 
thérapie. L’inclusion de tubes de radium a l'aide d’un 
trocart nous semble une méthode dangereuse. Tou- 
jours, nous avons eu recours a la curiepuncture. 

La curiepuncture consiste & implanter dans la 
tumeur des aiguilles chargées de radium. 

Le matériel employé n’est pas indifférent : des ai- 
guilles ayant une charge trop élevée, ou des parois trop 
Minees, ne sont pas recommandables. Trop chargées, 


JourRNAL pE RaproLtocie. — Tome 30, n° ‘5-6, 1949. 


elles auraient une action brutale ct le temps dirra- 
diation serait trop court. Des parois minces, d’autre 
part, laisseraient passer un rayonnement caustique a 
action trop limitée et nécrosante. 

Nous utilisons des charges de radium de 1 mgr. 33 
par centimétre de longueur (10 microcuries-heure) et 
une filtration de 0,5 mm. de platine. Les aiguilles Jais- 
sent ainsi passer un rayonnement sélectif qui ménage, 
dans une certaine mesure, les tissus normaux et exer- 
cent une action cancéricide & une distance d'un demi- 
centimétre environ. La dose nécessaire est obtenue en 
un temps qui varie de six 4 dix jours. Nos aiguilles, 
longues ect courtes, ont respectivement 30 et 43 mm. 
de longueur. Elles sont munies d’un fil de fixation. 

Le principe d’irradiation est d’atteindre toute la zone 
infiltrée, et méme de la déborder et de distribuer, 
dans toute cette zone, un rayonnement homogéne. 

Ce résultat est obtenu par une bonne répartition des 
aiguilles; au début, nous attaquions la tumeur par les 
cétés, les aiguilles étant dirigées vers le centre de la 
tumeur. Cette technique rendait difficile une irradia- 


9- 


=~ 





346 


tion correcte, certains points recevant une dose insuf- 
fisante et d’autres une dose excessive. I] est difficile, 
en effet, de se rendre compte exactement de la direc- 
tion d’une aiguille enfoncée obliquement. Actuellement, 
nous préférons enfoncer les aiguilles perpendiculaire- 
ment a la surface; leur parallélisme est ainsi plus 
facilement assuré et la répartition du rayonnement 
meilleure. Ce procédé a en outre l’avantage de dimi- 
nuer les risques de nécrose méme dans les formes 
molles. Les cellules détruites trouvent une voie d’éva- 
cuation directe dans le trajet laissé par le passage de 
laiguille. 

La tumeur est ainsi parcourue dans toute son é€pais- 
seur par des aiguilles paralléles, leur longueur étant 
choisie de telle sorte qu’elles atteignent la partie pro- 
fonde de la tumeur. 

L’irradiation est complétée par une série de longues 
aiguilles enfoncées A la périphérie, dans une direction 
légérement oblique, de fagon a établir un barrage en 
tissu. sain. 

Les doses sont variables avec le volume de la tumeur. 
Elles varient également avec le nombre d’aiguilles, qui 
sont placées & 1 cm. les unes des autres en moyenne. 

La plus petite dose a été de 9 m. c. détruits par 
5 aiguilles; la plus forte, de 54 m. ec. détruits par 
28 aiguilles. 

La dose détruite par aiguille est en général de 2 m. c. 

Le temps dirradiation a été de 7 a 8 jours (temps 
extrémes : 5 et 9 jours). 

La tolérance du traitement est bonne. La réaction 
inflammatoire est combattue par la sulfamidothérapie 
locale. 

Les suites n’ont donné lieu 4 aucun incident notable: 
réaction érythémateuse plus ou moins étendue cédant 
en quelques jours. L’ulcération se nettoie, les bour- 
geons tombent, puis la cicatrisation progresse, la 
lymphangite néoplasique se résorbe et la tumeur 
devient mobile: d’inopérable, elle devient opérable. 


INTERVENTION SECONDAIRE. — Cette intervention a été 
faite aussi compléte que possible, suivant la technique 
habituelle. Elle n’a pas présenté de difficultés spé- 
ciales. La cicatrisation n’a pas été retardée; la curie- 
puncture agissant dans Jlintimité de la glande ne 
donne, du cété de la peau, aucune réaction notable. 

I] est cependant important de préciser 4 quel mo- 
ment il y a lieu de faire cette jntervention. A la Salpé- 
triére, nous avons adopté un délai de deux a trois mois 
aprés la curiepuncture. Une fois, il a été porté A qua- 
torze mois a titre expérimental. 

La régression histologique de la tumeur est d’au- 
tant plus marquée que l’intervention est plus tardive. 
Il y a done intérét a ne pas se hater d’opérer, l’action 
destructrice des radiations étant fort longue pour les 
épithéliomas glandulaires. 


Piéces opératoires. L’examen histologique a été 
fait dans le Laboratoire d’Anatomie pathologique du 
P* Monpor. M"* GautieR-VILLARS a bien voulu nous 
résumer ainsi ses constatations : 

« Les modifications histologiques liées aux radia- 
tions sont assez différentes au niveau du sein de ce 
qu’elles sont, par exemple, sur le col, ot! des biop- 
sies répétées peuvent étre faites. C’est ainsi que la 
nécrose fibrinoide et celle des cellules néoplasiques 
s’observe rarement, vraisemblablement parce qu’elles 
ont déja fait place 4 la sclérose. Celle-ci est trés 
importante, la trame conjonctive trés épaissie disso- 
ciant les éléments cellulaires de plus en plus atro- 
phiés, parfois méme difficiles ou impossibles a 
retrouver dans les cas les plus heureux. 

« Les canaux galactophores sont souvent oblitérés 
par un tissu cicatriciel, leur épithélium ayant été 
détruit par les radiations, et le tissu conjonctif péri- 
phérique ayant proliféré et oblitéré la cavité. 

« Il est fréquent de noter que la sclérose de la trame 
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« et latrophie des cellules néoplasiques au niveau dy 
sein contrastent avec absence de toute modification 
de la tumeur dans ses localisations métastasiques 
axillaires, qui conservent les caractéres histologiques 
des cancers non irradiés. » 

Suivant le degré des radio-lésions, nos 20 cas traités 
par curiepuncture purent se classer en deux groupes: 
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6 fois, les radio-lésions étaient peu marquées; 

11 fois, il ne persistait que quelques cellules en 
ilots ou isolées, mais identifiables. Quelque- 
fois méme, il n’y avait pas trace de cellules 
néoplasiques. 

3 fois, les malades n’ont pu accepter une inter- 
vention secondaire qu’elles jugeaient inu- 
tile. 


L’importance des radio-lésions dépend de plusieurs 
facteurs : 

Tout d’abord, importance de la dose recue par la 
tumeur. La dose cancéricide est au voisinage de 1 m. 
c. d. par centimétre cube de tissu. 

Le degré de radio-sensibilité intervient certainement, 
mais nous ne connaissons pas de signe qui nous per- 
mette d’établir un pronostice. 

Le type histologique ne nous est pas d’un grand 
secours. 

Le type clinique est d’une valeur relative : 

Les formes & noyau unique sont plus favorables, 
Ce sont justement celles que nous avons réservées a la 
curiethérapie. 

Les squirrhes atrophiques réagissent lentement. 
Etant donné la lJenteur de leur évolution spontanée, 
il est difficile de juger de la valeur du traitement. 

A la vérité, le nombre de nos cas est trop modeste 
pour que nous puissions apporter une opinion valable, 
d’autant plus que l’on connait la multiplicité des 
aspects que peut présenter le cancer du sein. 

Enfin, l'interprétation de ces radio-lésions est déli- 
cate. Presque toujours, des images de malignité ont 
été constatées sur les coupes; mais il est difficile de 
dire ce que représentent ces vestiges : peut-étre ont-ils 
perdu leur pouvoir de prolifération; peut-étre ces cel- 
lules en souffrance sont-elles frappées & mort. Qui 
sait si une vérification plus tardive n’aurait pas mon- 
tré leur liquidation compléte. 

Ces études histologiques aprés irradiation sont trés 
encourageantes. 

Elles sont, en outre, instructives : Vétude systéma- 
tique des radio-lésions apportera une connaissance 
plus précise de l’action des radiations. Elle permettra 
de mieux régler le traitement (dose, technique, temps 
dirradiations) et d’améliorer les résultats. 

Pour le moment, il nous faut reconnaitre que, dans 
35 % des cas environ, les cellules néoplasiques ne 
paraissent pas détruites. Elles constituent donc un 
danger pour l'avenir: En supprimant ces tissus sus- 
pects intervention apporte une garantie évidente. _ 

Des objections ont été faites a Virradiation pré-ope- 
ratoire : 

On Il’a accusée de fatiguer la malade, d’apporter un 
retard a V’intervention chirurgicale et de compromettre 
les résultats, de favoriser les métastases, d’amener une 
désunion de la cicatrice. 

Notre expérience, réduite il est vrai, nous fait consi- 
dérer ces critiques comme injustifiées. 

Certains chirurgiens craignent que cette irradiation 
apporte a la malade une fausse sécurité. La régression 
de la tumeur I’aménerait 4 refuser une intervention 
qui, seule, serait capable d’apporter la guérison. II est 
difficile de savoir si ce point de vue est juste. En tout 
cas, devant les heureux résultats déja obtenus, il y 
aurait lieu, en cas de non-intervention, d’intensifier la 
radiothérapie pour augmenter les chances de guérison. 

Les indications de cette radiothérapie pré-opératotre 
demandent a étre précisées. 
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Pour les formes inopérables, le bénéfice est certain, 
puisque des tumeurs fixées et volumineuses ont pu 
ensuite étre opérées dans de bonnes conditions. 

Devant ces heureux résultats. n‘est-il pas logique de 
chercher & étudier les indications de ces irradiations 
en s’adressant & des formes moins avancées, dans le 
put & la fois de faciliter l‘intervention et de diminuer 
les risques de récidives; les cellules malignes, en 
grande partie détruites, auront moins de chances d’es- 
saimer. 

Donc, en présence de tout cancer du sein, nous con- 
seillons de faire un premier temps radiothérapique. 

Si la tumeur est volumineuse, s’il existe des noyaux 
multiples ou une infiltration en masse de la glande, 


la reentgenthérapie sera indiquée. Mais si la tumeur 
est circonscrite et que son volume ne dépasse pas celui 
dune orange, la curiepuncture sera préférable, Elle est 
d’une exécution et d’une action plus rapides. L’inter- 
vention pourra done étre pratiquée plus tot. D’autre 
part, elle agit dans la profondeur de la glande, respecte 
davantage la peau. 

Enfin, i] semble que la continuité de Virradiation 
réalisée par la radium-puncture soit un facteur favo- 
rable. 

Sur les adénopathies, jamais nous n’avons fait de 
curiethérapie: nous préférons la reentgenthérapie, dont 
l'action est plus diffuse et peut atteindre largement 
les aires axillaire et sus-claviculaire. 


COLLIER DE LOCALISATION 
POUR LE TRAITEMENT DU CANCER DU LARYNX PAR TROIS OU QUATRE CHAMPS ()) 
Par J. SWYNGEDAUW (Lille). 


Des études physiques (C. W. Witson) ont mis en 
évidence que le traitement du cancer du larynx par 
trois champs rectangulaires, deux latéraux transverses, 
un antérieur, augmente considérablement la dose 
tumorale qui atteint 140 % de la dose de peau, alors 
que la méthode & deux champs donne de 85 a 95 % 
de celle-ci. L’auteur propose, pour l’application de 
cette méthode, Vutilisation d’un collier en bois formé 
de deux joues supportant en avant des septums de 
plomb dont Ja direction est perpendiculaire 4 la peau 
du cou (schéma). 

Ces joues, de fabrication trés simple, sont réunies 
entre elles, en avant, par une lame de celluloid ajustée 
a la largeur du cou. Le collier ainsi formé est fixé au 
début de chaque séance sur le patient. Des caches de 
plomb sont épinglés une fois pour toutes sur le col- 
lier et limitent exactement les portes d’entrée; il 
suffit de donner & chaque séance une dose égale sur 
les trois secteurs, pour avoir la certitude qu’aucun 
recoupement des faisceaux sur la peau n’est possible; 
dailleurs, comme le collier repose en avant sur les 
extrémités antérieures des clavicules, il se trouve A 
chaque séance en position identique. 

La technique est appliquée depuis trop peu de temps 
pour qu’on puisse en donner des résultats; on peut 
néanmoins affirmer, dés maintenant, qu'elle est d’une 
application extrémement commode et qu'elle est fort 
bien supportée. Jusqu’alors, on donne des séance quo- 
tidiennes de 100 r. sur chaque secteur, et on arréte 
vers 2.200 ou 2.500 r. en raison des réactions d’épithé- 
lite; on reprend au bout de. 10 jours, en espagant 
éventuellement les séances, jusqu’A 3.220 ou 3.500 r. 
sur chague secteur. 

Lorsqu’il y a des adénopathies, on ajoute systéma- 


(1) Bull, Assoc. frang. Cancer, n° 4, 1948, p. 405-409. 


tiquement un quatriéme secteur postérieur. De plus, 
la limitation des secteurs latéraux est beaucoup moins 














Coupe du cou montrant la disposition des joues en 
bois qui supportent les septums de plomb en noir et la 


Fic. 1. 


direction des faisceaux de rayons NX. 

l.a coupe passe par le centre de la tumeur. Des caches de 
plomb limitent le champ latéralement et en avant. 

Lorsque Ja tumeur est plus antérieure, on est amene a 
réetrécir lécartement des joues en diminuant la largeur de la 
bande antérieure de celluloid en pointillé). 


stricte, ce qui oblige 4 réduire la dose totale qui atteint 
ordinairement 10 a 12.000 r. 


COMPARAISON AU POINT DE VUE PHYSIQUE DE DIFFERENTES TECHNIQUES 
DE RCENTGENTHERAPIE DU CANCER DU COL UTERIN 
Par J. SWYNGEDAUW et E. MONTAIGNE (Lille). 


Comme l'un d’entre nous l'a déja mis en évidence, 
la comparaison de différentes techniques reentgenthéra- 
Piques peut s’effectuer au regard de deux critéres qui 
Sopposent : la qualité qui s’exprime par le rapport de 
la dose tumorale & la dose cutanée, et le temps d‘im- 
mobilisation de l'appareil qui représente, en définitive. 


le coat du traitement (1). Sans doute, ce dernier devrait 
pouvoir étre négligé; il intervient pourtant sans qu’on 
ose toujours l’avouer et il est bien évident que, de deux 


(1) SwynGEpauw (J.) et CHoatn (P.) : J. Rad., 1944, 
p. 152. 
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techniques qualitativement équivalentes, on choisira 
toujours la moins dispendieuse. Comme, par ailleurs, 
on peut toujours augmenter la qualité de la moins 
bonne, par augmentation de la distance focale et de la 
filtration, on aboutit a cette régle que deux techniques 
ne sont diment comparables que ramenées a l’équi- 
valence du point de vue du temps d’immobilisation 
de l'appareil. 

En appliquant ce critére, on constate qu'on améliore 
toujours une technique en multipliant les portes d’en- 
trée. A condition évidemment que la totalité de la zone 
suspecte soil prise dans chacun des fdisceaux, condi- 
tion capitale qui parait avoir ¢té souvent omise, en 
particulier dans la reentgenthérapie du cancer du col 
utérin. 

Nous rappellerons enfin que celle-ci intervient essen- 

ticllement a titre complémentaire soit de la curiethé- 
rapic, soit plus rarement de Vhystérectomie. La stéri- 
‘lisation du foyer primaire est done censée déja réa- 
lisée. de sorte que c'est essentiellement aux extré- 
mités des paramétres dans la portion juxta-pelvienne 
que la reentgenthérapie joue son role le plus essen- 
tiel. 

Or. les techniques reentgenthérapiques du cancer du 
col se réduisent, du point de vue des données physi- 
ques, & deux catégories : 

1° Méthodes & deux grands champs: lun antérieur. 
autre postérieur, qui irradient de maniére 4 peu prés 
homogéne la totalité du pelvis. 

2° Des méthodes a plusieurs champs antérieurs, et a 
deux champs post¢rieurs ou davantage, qui n‘irradient 
jamais. par chacune des portes d’entrée, la totalité de 
Ja zone suspecte, cest-a-dire les paramétres d'une 
paroi pelvienne a l'autre, parce que les faisceaux sont 
insuffisamment inclinés ou insuffisamment larges, de 
sorte que les extrémités des ligaments larges d’un cété, 
le coté droit par exemple. ne sont irradiées que par des 
portes (entrée homologues, droite antérieure et droite 
postéricure, mais ne sont pas ou guére touchées par les 
portes @entrée gauches et vice versa. Comme l’apport 
de diffusion est moindre pour ces faisceaux plus étroits 
que dans la méthode 4 deux grands champs ou, de plus, 
la distance focale et la filtration sont plus élevées, il 

en résulte que les extrémités des paramétres sont moins 
bien irradiées par quatre portes d’entrée que par deux. 
Cette remarque est vraie pour la technique 4 quatre 
champs; elle Vest, a fortiori, lorsque le nombre des 
portes d’entrée est plus grand. A chacune de ces mé- 
thodes, on peut @’ailleurs associer un champ périnéal 
qui vient toujours apporter une dose complémen- 
taire utile, ou encore, comme l’ont proposé MAyYNEORD 
et ses collaborateurs, des champs transversaux qui 
favorisent particuliérement les extrémités des para- 
métres. 

Entin avons 
dose vaginale était 
environ par 
table). 

L’objet de la présente communication est de donner 
une réponse expérimentale 4 la question suivante : 
Est-il possible d’incliner suffisamment les faisceaux, 
dans la technique & quatre champs pour que !a totalité 
des paramétres soit irradiée par chacun d’eux; cette 
technique est-elle alors supérieure 4 la technique a 
deux grands champs ? 

A cet effet, des irradiations comparatives ont été 
effectuées sur des cadavres de femmes décédées d’affec- 
tions non gynécologiques. Sans doute, les irradiations 
sur les cadavres, malgré la précocité des mesures 
aprés la mort, peuvent différer notablement de celles 
qu’on obtiendrait sur les vivantes atteintes de cancer 
du col, dont les paramétres sont infiltrés. On attachera 
done surtout de Vimportance 4 la comparaison des 
deux techniques, & deux et quatre champs, dont les 
résultats sont, en principe, entachés d’une erreur sem- 
blable. considérant les chiffres absolus comme indi- 


nous nous-méme montré que la 
en moyenne augmentée de 20 % 


o 
irradiation ascendante (ampoule sous 
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quant un ordre de grandeur dont la valeur est, ay 
demeurant, au moins aussi suggestive que celles obte- 
nues 4 partir de mesures effectuées dans le fantéme 
d’eau. 

Un travail anatomique préalable (1) avait montré 
que Vinclinaison des faisceaux doit étre de 30° 4 35°, 
suivant la conformation du bassin et suivant l’épais. 
seur des parois, pour que le rayon extréme  limité 
par un cache de plomb couvrant la moitié opposée 
de Vabdomen, parvienne tout juste a lextrémité cor- 
correspondante du ligament large. Mais lirradiation 
contrélée sur le cadavre a montré que Jinclinai- 
son du faisceau doit ¢tre au minimum de 40° pour 
obtenir une irradiation  suffisante du paramétre 
oppose. 

Sur chaque cadavre, des chambres d ionisation de 
Hammer (petit modéle) ont été incluses dans lextré- 
mité pelvienne des deux ligaments larges. contre la 


paroi. et des mesures ont été effectuées au moyen 
@une troisiéme chambre 4 la peau : 

1° Dans la technique & deux champs 15 x 20: 
180 kV.; 1 Cu; distance focale: 75 cm. 


2° Dans la technique & quatre champs 10 x 15: 
180 kV.; 1 Cu; distance focale : 75 cm. 

Cependant, il est évident que cette deuxiéme tech- 
nique demande un temps dirradiation double de la 
premiére; elle est deux fois plus dispendieuse. Nous 
avons done ramenée, dans une troisi¢éme série de 
mesures, 4 étre économiquement équivalente en adop- 
tant les données suivantes pour les deux derniers 
cadavres. 

3° Technique & quatre champs 10 X 15: 180 kv.; 
08 Cu; distance focale: 60 cm., qui aboutit, pour 
chaque secteur, a un temps d’irradiation  moitié 
moindre. 

Enfin, dans une quatriéme série de mesures pour 
les deux derniers cadavres, nous nous sommes avisés 
qu'il était possible de bénéficier, avec cette méme 
technique, d’ayantages particuliers en obliquant non 
plus le rayon moyen qui reste vertical, mais le sujet 
qui est incliné latéralement 4 40°. Dans Virradiation 
par les champs antérieurs la masse intestinale, plus 
encore sur le vivant que sur le cadavre, se rassemble 
dans la partie déclive de l’abdomen, c’est-a-dire dans 
la moitié qui n’est pas soumise 4 Virradiation. esca- 
motant ainsi une partie importante des anses intes- 
tinales interposées et assurant un accroissement no- 
table de la dose utile. 

Les résultats sont relatés dans le tableau ci-aprés. 
Ils démontrent péremptoirement la haute supériorité 
de la technique A quatre champs trés obliques, méme 
en réduisant distance focale et filtration, en vue de 
ne pas la rendre plus dispendieuse que la technique 4 
deux champs, surtout lorsqu’on garde le rayon moyel 
vertical; lV'accroissement de la dose aux extrémités 
des paramétres est alors de 58 %, par rapport 4 la 
technique classique 4 un seul champ; I’accroissement 
de la dose vaginale. au voisinage du col utérin, est 
du méme ordre 61 “%. 

Il est évidemment toujours possible d’ajouter un 
cinquiéme secteur périnéal qui augmentera encore 1a 
dose pelvienne, ce qui portera la dose au niveau du 
paramétre & 160 ou 170 % de la dose cutanée. 

En pratique, nous avons adopté, au Centre O. Lam- 
bret. une technique dans laquelle la malade est incli- 
née & 45°, mais ow Virradiation se fait par-dessous la 
table. ce qui permet de bénéficier. en outre, des avan- 
tages que nous avions mis en évidence dans cette dis- 
position. 

La technique ci-dessous a l'inconvénient d’entrainer 
une irradiation tissulaire particuliérement importante 
(dose intégrale en r.-gramme). Nous estimons que cet 


(1) Effectué & notre demande par le D* Y. SALEM- 
RIER, prosecteur A la Faculté de Médecine de Lille, que 
nous remercions vivement. 
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st. au ee mare reoerone = = = - = = = ed = — 
; obte- | I | il | i | IV | 
ntdome I ery imamate: | eine oar Sig Ne eR (RS cnc Ai | 

|| ne Direct Rayon oblique a 40°, | Malade inclinée a 40°, 
nontré ! (2 secteurs) | os | ie) po hci | 
a 35s, ! Se Se NE SEE EMU ic ee eee teen 
me FS | | | | 
limité | kV. 180 | 180 180 180 
PPosce \| Filtration. 1 mm. Cu | 1 mm. Cu 0,8 Cu 0,8 Cu 
é cor- H Distance focale. /o cm. | /o cm 60 cm 60 cm. | 
liation | Champs. 2 15x20 4 15x15 4.1515 4 15x15 | 
clinai- | Dose a la peau. 100 r. 100 r. 100 1 | 100 r. 
pour | — —-- $$ ————_—— | — ceeiinemaniiie = | ~— | 
imétre H [ 15,7 205 | | 
Dose pour 100 r. 9. 98,5 187,2 
on de | appliquée & chaque Be 101,6 149,8 a: 
extré- | secteur cutane, As, 107,6 166,4 | 16,6 | 71,8 
baa | dans le vagin. 5. 110,9 186.4 | 166.6 | 175.6 
noyen = 2 id ea tae : oo 1} 
; | Moyenne. 107 | 179 | 162 173 | 
20: ; ay : — Sagas | 
; Augmentation | | | | 
15: de rendement en % 67 | 51 61 
| par rapport | 
tech- | 4 la technique I. | 
de la —_— - — a tes —_—— - =] 
: | | ie es | | 
ae | Fetes pour os r = 4,5 | | 
adop- “PP ei - — is 97,5 108 | } | - | 
] secteur cutane, 4 96,5 136,8 | 130.1 | 147,6 | 
rniers | dans les paramétres. Be 94.9 177,7 | 149.5 157,8 | 
\| 
<2 | saad — | |---| 
pour Moyenne. 96 147 | 140 | 152 | 
noitié eee Saeee |e | | — 
Augmentation | | | 
pour HH de rendement en % | = | 46 | - | 
ivisés _ par rapport | 2 | H | 5s | 
néme a la technique I. | | | 
non SS ——= A SSR LE TCE I el aaeeneaaes we = Smee a Rr Pe RRR ETS NES ——— mene | 
sujet 
= inconvénient est largement compensé par Paceroisse- supporter facilement latteinte de état général éven- 
eakilé ment considérable de la dose tumorale pour une méme tuellement entrainé par Virradiation. 
dot irradiation cutanée, Un étalement suffisant et les adju- } 
iaiadi. vants thérapeutiques puissants dont nous disposons (Centre anticanc?renx O. Lambret, Lille 
wee actuellement (transfusion) permettent aux malades de Directeur ; P*" J, DRiESSENS.) 
f no- 
pres. 
iorité 
néme 
e de 
Ue a 7 
oyel ELECTROLOGIE 
nités 
a la 
ment 
ss ACTION DES ULTRA-SONS SUR LA MOTRICITE GASTRO-INTESTINALE 
youn 
re Ie Par Anpré DENIER (La Tour-du-Pin). 
a du 
i. _Jusqu’en 1947, je n’avais pas exploré ce domaine 12 cm. de diamétre et 26 cm. de long; le transverse, 
is la d'applications. J’avais reconnu l'action végéto-réflexe 53 em. Seuls, les lavements permettaient une exoné- 
mans sur toute la chaine rachidienne; mais c'est Pobserva- ration. Etant donné la minceur de la paroi abdomi- 
dis- tion du Dr AttEmAN, de Roanne, qui me fil préciser nale, les anses intestinales étaient trés visibles. A la 
ce domaine: il me signala qu’une seule application premiére application sur la XI* dorsale on vit des 
ouer @ultra-sons sur les XI¢ D-II* L avait fait disparaitre mouvements reptoides du cédlon s‘établir trés nette 
ante = constipation ancienne. ment. Six applications furent faites; le ventre passa 
» cet J essayais dans un cas extréme une maladie de de 94 cm. A 83 cm. et les selles furent obtenues, aidées 
| Hirchsprung, chez un enfant de 12 ans, ayant déja par une quille de savon pour solliciter le péristal- 
subi des infiltrations et une splanchnicectomie sans tisme; la suite montrera si cela tient 
LEM- succés. Cet enfant, qui avait un périmétre thoracique Done, l’action était trés nette. J’ai alors pensé agir 
que de 65 em., avait un périmétre abdominal, au niveau au point de vue radiographie gastro-intestinale, 
de lombilic. de 94 cm. Son ceco-ascendant avait PoRCHER a attiré l’attention sur lhyperkinésie gas- 
JOURNAL DE RaDIOLoGIE. — Tome 30, n° 5-6, 1949. 25* 
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trique provoquée dans Je but « d’éveiller, d’exagé- 
rer, d’entretenir le péristaltisme gastrique pour per- 
mettre la prise indispensable des films de séries gas- 
tro-intestinales » : La thése récente de JACQUES SAvu- 
VEGRAIN, sur ¢« l’utilisation systématique de modifica- 
teurs de comportement en radiologie gastro-intesti- 
nale », expose complétement la question. Action bipha- 
sique de la morphine, premiére phase d’excitation 
suivie d’hypotonie : action hypertonique de lérésine 
et de la pilocarpine; il se rallie 4 la conception mono- 
végétative de Kiss Ratkoczy, qui soutient l’action 
spéciale sur le systéme intra-mural. 

Quelle que soit la substance pharcamo-dynamique 
employée, il faut faire injection intra-veineuse, l’esto- 
mac A jeun, et comme on ne peut prévoir d’avance, 
chez un individu, comment se comportera sa motri- 
cité gastro-intestinale, il faut done reporter au lende- 
main l’examen gastrique infructueux, lorsqu’on ne 
peut assister & un passage duodénal. 

Les ultra-sons évitent ce double déplacement du ma- 
lade et ne laissent pas cet état nauséeux qui suit, par 
exemple, injection de morphine. 

Les ultra-sons sont appliqués sur la chaine sympa- 
thique rachidienne par l’intermédiaire des apophyses 
épineuses choisies, ou directement sur le plexus solaire 
ou la projection de lorgane. 

L’application du quartz pendant 3 minutes sur le 
plexus solaire et sur la zone de projection du pylore, 
créent des contractions gastriques actives dans les mi- 
nutes qui suivent. La simple application du phongn- 
doscope sur la région pylorique permet de déceler le 
gargouillis évacuateur; la prise de clichés peut se faire 
presque aussit6t, alors que l’on avait patienté des 
quarts d’heure dans l’attente d’un passage baryté 

Mes essais personnels étaient concluants, mais je 
me méfiais d’une action psychique possible. Aussi, 
ai-je demandé au D* PorcHER de bien veuloir m/’ac- 
cueillir, dans son service de Saint-Antoine, pour quel- 
ques essais, ce dont je lui en suis profondément recon- 
naissant. 

Une observation est particuli¢rement intéresante. La 
voici avec cliché avant et aprés : 


C. J.... 45 ans, a eu un examen gastrique deux mois 
auparayant, qui a décelé un ulcére de la petite cour- 
bure, mais il n’avait pas été possible d’avoir une éva- 
cuation duodénale & ce moment. 30 injections de 
soluprotine lui ont été faites et elle vient pour une 
vérification avec indication de morphine. L’examen gas- 
trique révéle encore un petit spicule de la petite cour- 
bure, mais on ne peut avoir aucune évacuation debout 
ou couchée. On fait 3 minutes d’ultra-sons sur la 
5° dorsale sans résultat, 3 minutes sur le plexus et sur 
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la projection du pylore. Un cliché est pris immédiate- 
ment, qui révéle une ¢vacuation ; duodénum et jéju- 
num sont injectés. 


J’ai poursuivi ces essais dans le service de Radio- 
logie de mon ami, le D’ Grraup, 4 Hopital de Grange- 
Blanche, & Lyon. Ainsi, M™* T... vient pour un second 
examen gastrique, sous morphine, le premier n’ayant 
montré aucune évacuation duodénale. 3 minutes d’ul- 
tra-sons sur la projection pylorique donnent une mo- 
tricité immédiate qui permet la prise d’une série de 
clichés du bulbe duodénal. 

L’application d’ultra-sons est rapide : elle donne une 
sensation de chaleur et de pincements d’épingles; dés 
la fin de la dose, Pévacuation ne tarde pas. J’ai sup- 
primé Vapplication de la 5° dorsale, car il faut faire 
tourner le malade et cela complique la manceuvre. 
Les deux fois 3 minutes, sur le plexus solaire et le 
pylore, suffisent. 

J’ai fait une seconde série d’essais sur la motricité 
du cédlon. Dans un premier temps, sur des malades 
aprés lavement baryteé. 

Je vous projette une diverticulose sigmoidienne 
avant et aprés ultra-sons, qui permet de se rendre 
compte du péristaltisme de la muqueuse et la visibi- 
lité améliorée des diverticules et de toute la projec- 
tion du célon. 

Dans la seconde observation, dont je projette les 
clichés, le lavement avait injecté la fin de Viléon: on 
distingue trés nettement les contractions du gréle et 
les incisures sur le coeco-ascendant, le transverse et 
le sigmoide. 

Dans un deuxiéme temps, sur des malades ayant 
absorbé une bouillie barytée, la veille, et examinés 
24 heures aprés le célon bien injecté. Ces cas sont 
plus physiologiques. 

Dans l'un des cas, l’application de 3 minutes sur 
la XI* dorsale dut étre interrompue, le malade éprou- 
vant le besoin d’aller & la selle. 

Ces premiers essais semblent concluants et deman- 
dent a étre poussés plus loin pour voir s’il y a des cas 
d’échecs. 

La technique est simple, l'appareil n’est pas encom- 
brant : monté sur guéridon a roulettes avec un bras 
extensible s’inclinant dans tous les sens. L’application 
peut étre faite directement sur le malade installé pour 
examen radiologique. L’appareil pourra étre utilisé a 
deux fins dans les services d’électroradiologie, soit pour 
les applications @ultra-sono-thérapie que j’ai déja expo- 
sées antériecurement, soit pour lultra-sono-radiogra- 
phie. L’enfant est en bonne voie; qu’il poursuive sa 
route, guidé par ceux que la question intéresse. 


ELECTRISATION NEGATIVE ET RADIOTHERAPIE 


Par J. 


Au IV° Congrés des Médecins électroradiologistes de 
Langue francaise, je m¢tais inscrit pour une commu- 
nication. Je ne i’ai pas présentée, parce qu’aprés 
réflexion, j'ai estimé que mes observations n’étaient 
pas suffisamment en nombre pour demander de faire 
Vessai de ce traitement. Depuis, j’ai pu avoir suffisam - 
ment d’observations pour me faire une opinion que je 
serais trés heureux de vous voir confirmer. 

Ma communication avait été intitulée : « Electrisa- 
tion négative antéradiothérapique. » En réalité, il s’agit 
d@électrisation négative ct de radiothérapie. Je change 
done le titre de ma communication et Vlintitule : 
« Electrisation négative et radiothérapie. » 

Je ne peux pas, parce que ne le pouvant pas par le 
court temps qui m’est octroyé, vous faire historique 
de toutes mes recherches et le pourquoi de mes con- 


CHERFILS (Boulogne-sur-Mer). 


clusions. Qu’il me suffise de vous dire que mes direc- 
tives étaient les suivantes: c’est que, dans _ toute 
atteinte organique, quelle qu’elle soit, il existe une 
réaction électrique exagérée dans le sens positif. 

Je relie done le malade aux bornes d’une source de 
courant galvanique, mais en prenant soin de relier le 
pole positif 4 la terre. Je fais passer un courant de 
5 ma. environ et j’applique en méme temps la radio- 
thérapie profonde ou moyennement pénétrante, sul- 
vant le cas envisage. 

Jai actuellement une cinquantaine de 
permettent d’estimer que cette méthode donne d’excel- 
lents résultats. Parmi les cas de cancer, et en particu- 
lier de cancer du sein, j’ai été absolument étonné de 
voir qu’avec cette méthode, on assistait 4 une véeritaile 
fonte des lésions, fonte qui n’avait pas été obtenue, 
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comme je l’ai constaté dans plusieurs cas, avec la 
simple radiothérapie profonde. 

J'ai aussi des cas de maladie de Hodgkin, contrélés 
par des examens radiologiques : le résultat est excel- 
lent. 


Je vous présente des radiographies d’une malade 
qui, actuellement, va trés bien et qui sont tout a fait 
probantes. Cette malade fut examinée radiologique- 
ment le 11 octobre 1946. Elle me fut adressée le 
299 octobre 1946. Je fis une premiére série de radio- 
thérapie profonde du 29 octobre au 5 décembre 1946. 
Je recommengais une autre série du 4 avril au 7 mars 
1947, puis une troisiéme série du 26 juin au 1° aott 
1947. Au cours. de ces trois séries, Vétat général de 
la malade fut maintenu avec des périodes de déficience 
qui nécessitérent la reprise du traitement. Je prati- 
quais des examens radioscopiques qui me montraient 
une légére atténuation des lésions signalées en premier 
lieu. Le 8 novembre 1947, je pratiquais un examen 
radiologique qui me montrait des lésions qui me firent 
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recommencer le traitement, que je fis du 10 novembre 
au 15 décembre 1947, mais en associant la galvanisa- 
tion. L’état de la malade s’améliora nettement et ce 
n’est que le 1° avril 1948 que j’estimais nécessaire 
de recommencer un traitement. Un examen radiolo- 
gique fut pratiqué le 10 mai 1948, a la suite d’un 
traitement radiothérapique et galvanique. Vous juge- 
rez, par ces clichés, la différence des lésions. J’ai revu 
derniérement la malade qui continue a aller parfai- 
tement bien. 


Enfin, dans les cas d’algies, de quelque nature qu’eHes 
soient, j’ai pu constater que la guérison était obtenue 
beaucoup plus rapidement. 

Je publierai par la suite toutes mes observations. 
Ce que je tiens & vous demander, surtout aujourd'hui, 
c'est de bien vouloir essayer ce traitement et me com- 
muniquer vos observations. Ainsi, de cette collabora- 
tion, je pense que nous obtiendrons d’excellents 
résultats. 


DE L’'OSTEOPOROSE CIRCONSCRITE DU CRANE (1) 
associée a d'autres troubles de structure du squelette 


Par A; P: 


Nous avons eu récemment loccasion d’examiner une 
malade de 46 ans, chez laquelle nous avons relevé Jes 
faits suivants : 


Cette personne, qui nous a été adressée par le 
P' de Graitiy, et dont l'état général est par ail- 
leurs trés bon, présente, au niveau de son frontal, 
une zone d’ostéoporose circonscrite, dont le déve- 
loppement a pu ¢tre suivi radiologiquement de- 
puis son apparition. 

Elle présente d’autre part, en différentes régions 
du squelette, des altérations de structure a type 
W@ostéite fibreuse. 

Le début de la maladie remonte au mois d’oc- 
tobre 1944, ot une radiographie du maxillaire 
supérieur, demandée pour une affection dentaire, 
montra un aspect anormal de Vhémi-maxillaire 
supérieur droit, o& une bionsie révéla qu’il s’agis- 
sait d’ostéite fibreuse. Deux mois plus tard, appa- 
raissait une tuméfaction douloureuse de Vlépi- 
physe tibiale supérieure gauche. La radiographie 
pratiquée montra des signes radiologiques en 
faveur d’une ostéopathie de Paget. 

L’examen radiologique du crane, a cette époque, 
montra lVexistence au niveau du frontal dune 
zone claire, bien limitée, en forme de croissant, 
coiffant le rebord erbitaire et au contact du sinus 
frontal vers la ligne médiane. 

L’exploration systématique du squelette montra 
des lésions osseuses au niveau du bassin et du 
rachis lombaire. 

En octobre 1946, se produisit une fracture spon- 
tanée de la tubérosité antérieure du tibia; la 
guérison se fit au bout de quelques mois par 
immobilisation. Depuis cette époque, Vaffection 
semble avoir peu évolué en ce qui concerne les 
lésions du squelette rachidien et des membres 
inférieurs ; par contre, la comparaison des films 
du crane datant de 1945, 1947 et 1948, montre 
une extension réguliére de la zone d’ostéoporose 
préecédemment signalée. 

Les antécédents personnels ne comportent rien 
de particulier. La mére décédée en 1939, vraisem- 
blablement atteinte d’une ostéopathie chronique, peut- 
etre Paget. 


all 


LACHAPELE et P. BOUYSSOU (Bordeaux). 


L’examen clinique de cette malade est négatif; en 
particulier, il n’existe pas de douleur spontanée, ni 





ic. | ‘novembre 1945). Défect sus-orbitaire droit, 
de moyenne étendue. 


provoquée au niveau de la zone décalcifiée du frontal. 
La palpation ne révéle aucune irrégularité, aucune 


(1) Ces travaux, nous étant parvenus avec un retard considérable, ont été ajoutés en fin de Comptes rendus. 
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modification de consistance ou d’épaisseur & ce niveau. 
L examen du syst¢me spléno-ganglionnaire est éga- 
lement négatif. 
L’examen humoral, pratiqué le 29 juin 1948, donne : 





Calecémie (dans le sérum)...... 103 mgr. 
Ce oS ae ater a pereneen 2,17 gr. 
Phosphore total ........ ose aoe mgr. 
Phosphore minéral ........... 28 » 


Phosphatases 3.6 u. Bodansky. 





Lipides totaux 7.58 gr. 
PO fo chores sae cca eek oe 0,47 » 

B.-W.: négatif. — Glycémie : normale. — Pas de 
polyurie. 

L’examen des urines ne révéle rien d’anormal. La 


numeération globulaire et la formule sanguine sont 


normales. 





mai 1948). 


Extension marquce du défect en hauteur et largeur. 


Fic. 2 


Un médullogramme obtenu par trépano-ponction 


sternale donne les résultats suivants : 


Myéloblastes et hémocytoblastes ........... 14.5 
Myélocytes acidophiles ..............-...-- 3.5 

> Le re oe 4.5 
PE AMMOMEDEN ac Wiss ern wisp wise 9's SG «ibe 69> 13,5 
Ce EU SO ES Seg ee Sere 38.5 + 
Cellules réticulo-endothéliales ............ 28.5 + 


L’examen des films pratiqués 4 différentes époques 
permet de faire les constatations suivantes : 


1° Au 


transparence 


crane. De face. Zone de 
située sur la moitié droite du 
frontal; cette zone est de densité homogéne et sa 
limite avee los sain est nette. Les contours sont un 
peu festonnés et, sur le dernier fim (1948), dessinent 
un double are de cercle bien visible sur le film de profil, 
comme si le processus ostéoporotique s’était développé 
excentriquement a partir de deux points distincts et 
voisins (fig. 1 et 2). 

De profil, le film révéle que la table externe est plus 
atteinte, plus « déminéralisée » que l’interne (fig. 3). 


niveau du 
accrue, 
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2° Au niveau du reste du squelette. Rachis lom- 
baire : la 3° vertébre lombaire est augmentée dans son 
diamétre antéro-postérieur; elle parait, par contre, un 
peu affaissée, diminuée de hauteur. 

Elle présente des troubles structuraux : le corps ver- 
tébral est, dans ensemble, de densité accrue; le cadre 
de la corticale n’est pas visible; il parait, au contraire, 
moins dense que le corps. 

Le bassin présente peu de lésions; la partie posté- 
rieure de Vaile iliaque gauche, au voisinage de la sym. 
physe sacro-iliaque, montre une zone condensée d’aspect 
peu caractéristique. 

L’épiphyse tibiale supérieure gauche, ainsi que la 
moitié supérieure de la diaphyse, a un aspect plus carac- 
téristique. Son aspect densifié, élargi, cotonneux; le 
profond remaniement de la structure, évoquent bien 
Postéopathie de Paget; on est moins attiré par ce diag- 
nostic & examen de la diaphyse tibiale, qui 
montre de longues zones claires fusiformes 
(fig. 4). 

En résumé, cette malade présente une ostéo- 
pathie évoluant lentement, prenant par endroits 
un aspect pagétoide et, au niveau de la votte 
cranienne, un aspect trés spécial d’ostéoporose 
circonscrite. 


L’aspect particulier de ce tableau clinique 
nous a incités a rechercher, dans la littérature 
médicale, la description de cas semblables et 
de les comparer avec le notre. 

L’expression « ostéoporose circonscrite » 
remonte & SCHULLER qui, en 1926 appela ainsi 
des zones claires visibles radiologiquement sur 
la votite cranienne, a contours bien limités. 

Moore, en 1923, avait déja décrit un cas 
semblable et noté son évolution excentrique. 

En 1927, Losman, par des examens histo- 


pathologiques de ces zones d’ostéoporose 
circonscrite, constate des « lésions a la fois 
prolifératives et dégénératives avec absence 
compléte de systéme haversien ». II conclut 


a une forme atypique de maladie de Paget. 

En 1929, ScHtLLER publie deux autres cas, 
mais ne décide pas s’il s'agit de deux manifes- 
tations de la maladie de Paget ou de l’associa- 
tion de deux affections différentes. 

En 1930, Weiss rapporte deux cas présentant 
un Paget typique en différentes régions du 
squelette, mais pas d’aspect cotonneux de la 
voite cranienne qui, au contraire, montre de 
larges zones d’ostéoporose circonscrite. Dans 
un troisiéme cas, il y avait coexistence des 
deux types de lésions : ostéoporose sur le 
frontal, aspect pagétique sur l’occipital; il en 
conclut que l’ostéoporose circonscrite était une 
maladie de Paget. 

MEYER Borstet (1930)  publie 
semblables et considére  l’ostéoporose 
comme une phase précoce dans le développement de 
Postéite fibreuse. 

En 1932, KasasacH et Dyke rassemblent 12 cas 
d’ostéoporose circonscrite du crane, dont 8 coexistent 
avec une ostéopathie de Paget au crane ou ailleurs. 
Ces auteurs considérent Vostéoporose  circonscrite 
comme une forme de début de V’ostéite fibreuse, ot les 
lésions raréfiantes l’emportent sur les processus de 
condensation. Ils ont en effet observé, dans trois cas, 
la succession d’images ostéoporotiques et condensées 
dans les mémes régions de la votite. D’autres cas ont 
été, par la suite, signalés par SCHELLENBERG, (1932), 
GUILLAIN, LEDOUX-LEBARD et LEREBOULLET (1935), puis 
KASABACH et GUTMAN (1935). 

Ces derniers auteurs, en particulier, qui publient 12 
cas, en font une description détaillée qui concorde sur 
tous les points en ce qui concerne l’aspect des lésions 
craniennes : : 

L’ostéoporose circonscrite du crane est toujours de- 
couverte en quelque sorte « accidentellement » pour 


forme de la 
trois cas 
circonscrite 
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examen des sinus, de Vappareil de l’audition, tumeur 
cranienne, assez souvent pour examen systématique 
du squelette chez un malade atteint de maladie de 
Paget. 

Le sexe parait étre jndifférent, 

Le maximum de fréquence se situe entre 40 et 60 ans. 

Haic, KASABACH et ALEXANDER B. GuTMAN font la des- 
cription suivante de l’aspect radiologique; cette des- 
cription semblable 4 celle des autres auteurs. 


1. ASPECT RADIOLOGIQUE, — L’ostéoporose circonscrite 
est caractérisée par des plages de moindre densité de 
la votte; ces plages, au nombre d’une ou plusieurs, 
sont nettement limitées; leur contour est parfois den- 
telé, plus souvent ondulé ou curviligne. Tous les au- 
teurs insistent sur l’absence de transition entre los 
sain et l’os malade. 

La différence d’aspect n/’est 
pas due Aa une destruction de 
los, mais a sa décalcification. 

Dans la grande majorité des 
cas, les zones affectées par ce 
processus ostéoporotique sont 
de méme épaisseur que os nor- 
mal adjacent. 

Le diploé et la table externe 
sont plus atteints que la table 
interne. 

Les lignes vasculaires et les 
sutures ne sont pas entiérement 
effacées, et ces derniéres n’ap- 
portent aucun obstacle a l’ex- 
tension du processus d’ostéopo- 
rose. Dans la régle, la lésion 
initiale siége sur le frontal, plus 
rarement sur loccipital, excep- 
tionnellement sur les temporaux. 

Liévolution§ s’étend sur des 
années et tout le crane peut étre 
atteint, l'absence du terme de 
comparaison que donne los sain 
rendant le diagnostic difficile. 
Dans la régle, le diagnostic dif- 
férentiel ne se pose pas; rare- 
ment, on pourrait envisager les 
diagnostics de myélome, — xan- 
thome osseux ostéite fibro- 
kystique localisée, cancer 
secondaire, —- gomme, — ostéo- Fic. 3 (mai 
myélite chronique, ete... 








2. SIGNES CLINIQUES. — En ce 
qui concerne les signes cliniques, tous les auteurs sont 
également d’accord pour affirmer la pauvreté ou la 
banalité de la symptomatologie de l’ostéoporose cir- 
conscrite. 





3. HIsToLoair. En ce qui concerne les examens 
histopathologiques, on n’observe pas la méme unani- 
mité, 

Losman (déja cité) conclut A un aspect d’ostéite 
fibreuse, 

GuILLaIn, LEpoux-LEBARD et LEREBOULLET interpré- 
tent leurs coupes comme semblables A des lésions de 
maladie de Recklinghausen. 

Dans les cas ot une nécropsie a été pratiquée, l’as- 
pect macroscopique des lésions de la votite cranienne 
est caractéristique. On voit des zones sombres, rouges, 
bien limitées comme sur le film; leur consistance est 
relativement molle, puisqu’on peut parfois les couper 
au couteau, 

SCHELLENBERG (cité par KaAsaBacH et GUTMAN) donne 
un compte rendu de son examen. 

« L’os compact des tables est détruit et, A sa place, 
existe un réseau de fines trabécules bordées d’ostéo- 
blastes, mais l’os néoformé est manifestement trés 


pauvre en calcium; lVespace inter-trabéculaire contient 
du tissu fibreux lache. » 

Il désigne ces lésions sous le nom « d’ostéite 
fibreuse » et les considére comme stade de début d’os- 
téopathie de Paget. 


4. SYNDROME HUMORAL, Haic et KAsaBpacu publient 
les analyses biochimiques de 18 cas, et il résulte de 
leurs travaux que seul le taux de phosphatase a de 
Vintérét et qu’il n’est augmenté que lorsque l’ostéo- 
porose circonscrite coexiste avec une maladie de Paget. 


En résumé, l’examen des cas déja publiés nous a 
montré que, a part de rares divergences de détail, tous 
les auteurs s’accordent pour considérer lostéoporose 
circonscrite comme faisant partie du méme syndrome 
que Vostéopathie présentée en d'autres points du sque- 





1948). — Noter lextension fronto-pariétale du défect 


et le manque de netteté de la selle turcique. 


lette par leurs malades, et, de fagon plus précise, 
n’hésitent pas, a juste titre, semble-t-il, 4 donner a 
cette ostéopathie, dans les cas ot elle coexiste avec 
lostéoporose circonscrite, le nom de maladie de Paget 
dont l’ostéoporose circonscrite représenterait la forme 
de début au niveau de la volte cranienne. 

I] semble que les faits contenus dans notre observa- 
tion doivent nous inciter a quelques réserves. En effet, 
rien, dans les signes cliniques de notre malade, ne 
nous autorise a affirmer une maladie de Paget. 








Cholestérol ...... 1,60 2 
Lipides totaux...| 5 a6 2 7,58 || 
Phosphore total.. | 258 mgr. Normal]. | 258 \ 
| Galeniay 5.24 6-2. | 120 » | 103 
| Phosphatases....}| 3 


a5 U.| Trés aug. | 3,6 U.Bod. 


Les signes radiologiques sont insuffisants; l’épiphyse 
supérieure du tibia se rapproche le mieux d’un os 
pagétique, mais les troubles structuraux du bassin et 








Jo4 


de L3 sont loin d’emporter la conviction. Quant au 
syndrome humoral, il n’est pas en faveur du Paget et 
mérite qu'on l’examine attentivement. 

Quant a la ponction sternale, elle nous a fournj des 
renseignements que nous ne pouvons utiliser comme 


octobre 1947). 


Fic. 4 
du tibia gauche. 


arguments pour ou contre le Paget, car nous n’avons 
pas connaissance qu'elle ait été pratiquée systémati- 
quement dans les cas de maladie de Paget et, par con- 
séquent, nous ne pouvons comparer ses résultats avec 
le médullogramme de Vostéite fibreuse. 
Le médullogramme de notre malade 
légére diminution relative de la_ lignée 


montre une 
granuleuse, 





Aspect. pagetoide de la moitié supérieure 
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mais surtout une assez forte hyperplasie des cellules 
du réticulum, 

En résumé, si nous n’avions eu que la seule notion 
d’image d’ostéoporose circonscrite du crane, associée 4 
ce trouble du métabolisme du cholestérol, et cette 
réaction du réticulum de la moelle osseuse, 
nous aurions plut6t aiguillé notre diagnostic 
dans le sens d'une « réticulo-endothéliose » 
par trouble du métabolisme des lipides. 

Il est intéressant de constater que les au- 
teurs mentionnés n'ont eu aucun doute pour 
affirmer, dans tous les cas ott une ostéopa- 
thie était associée a Vostéoporose circonscrite 
cranienne, qu il s’agissait de maladie de 
Paget. 

Nous pensons qu’il serait intéressant, dans 
des cas semblables, de considérer les Jésions 
osseuses comme la traduction dune affection 
(ou parfois la cause) de la moelle osseuse 
représentée non seulement par ses lignées 
hématopoi¢ctiques, mais aussi par son réticu- 
lum, dont le réle dans le métabolisme des 
lipides, des protides et des sels minéraux, 
est si important. 

Nous pensons 
ci-dessus pose 
susciter des recherches 
ostéopathies. 


que Vobservation présentée 
quelques problémes et peut 
dans le domaine des 
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DEUXIEME RAPPORT 





LE ROLE DES RADIATIONS DANS LE TRAITEMENT DU CANCER DU SEIN 


Par J. MAISIN, Professeur a |’Université de Louvain, Directeur de I'Institut du Cancer. 


DISCUSSION (voir p. 271) (1). 


M. le P* V. Palumbo (Florence). — Le traitement du 
cancer du sein constitue une des derniéres conquétes de 
la radiothérapie, probablement parce qu'il s’agit en 
général d’une grosse tumeur en comparaison des 
petites tumeurs, généralement circonscrites 4 la région 
cutanée, et qui ont constitué la base de travail de la 
thérapie irradiante radio-active. 

De toute maniére, depuis le jour ot l’on a fait la 
premiére tentative de cure par le rayonnement a 
aujourd’hui, que de chemin a été parcouru! Mais 
cela n'a pas été sans obstacles, ni sans les étapes 
nécessaires qui s’interposent a tout progrés scienti- 
fique. 

Cependant, il faut déja considérer comme un réel 
succes d’avoir pu ajouter, & cété du couteau chirur- 
gical, dominateur absolu du passé dans la lutte contre 
le cancer du sein, aussi bien les irradiations radio- 
actives Roentgen que celles du radium. En vérité, et 
sur la base des statistiques établies par les Instituts 
du monde entier, ce nouveau moyen de lutte a démon- 
tré toute son importance thérapeutique, au point qu’il 
nous a permis d’obtenir des succés méme sans inter- 
vention chirurgicale. Et voilé pourquoi nous nous 
trouvons aujourd’hui en face du dilemne tricorne : 
Thérapie chirurgicale, Thérapie irradiante, Thérapie 
radio-chirurgicale. 

Dans les précédents Congrés, l’on n’est pas arrivé a 
faire le point sur la question et les opinions a ce sujet 
sont restées discordantes. Espérons done que du _ pré- 
sent Congrés, qui justement a lieu dans le pays tra- 
ditionnel ot Von trouve presque toujours des voies 
daccord entre les différentes opinions, on puisse enfin 
émettre Vénonciation d'une ligne de conduite théra- 
peutique & proposer comme la plus conseillable aux 
médecins, aussi bien qu’aux patients. 

Dans les 389 cas de ma statistique, 136 appartiennent 
aux stades I et II de Steinthal, done opérables, et ils 
se sont présentés a l’Institut presque tous opérés. 

Tous les 136 cas ont été exposés au traitement mixte 
Rentgen-radium : irradiations Roentgen avec champs 
tangentiels, selon la technique de Holfelder et Télé- 
Curie; irradiations des régions super- et sub-clavicu- 
laires, avee la technique que j’ai décrite comme blocus 
des décharges lymphatiques (Archivio di Radtologia, 
année XVIII, fascicule 4-5, 1942). 

Avec les rayons X, nous travaillons, avec l'appareil 
stabilivolt, 4 50 em. de distance F. Pelle; avec 170 kW.. 
4 mA.; avec filtre 1 Cu, 0,5 Al.; avee le radium, a 7 cm. 
F. Pelle, avec technique prolongée et fractionnée dans 
le temps et administration d’environ 400 me. d’unités 
détruites, équivalent 4 53.200 mgr.-heure. 

Les résultats, pour ces deux groupes, ont été les 
Suivants : 





Bwles DANS occas 55.1 % de survivance. 
» BU Bs eae sels 35 » » 
Pa sesats eiaraies 33,3 >» » 


De ces cas, 40 ont pu étre suivis pendant plusieurs 
années; mais, plus tard, il fut impossible d’en retrou- 
ver les traces et, par rigueur de statistique, ils ont 
été considérés comme perdus. 5 sont morts pour 
d’autres causes. 

Entre le 3° et 4° stade, ma_ statistique comprend 
154 cas; de 19, nous n’avons plus eu aucune nouvelle 
et ils ont été considérés comme perdus; 3 sont morts 
pour d’autres causes. 


Les résultats pour ces 2 groupes sont les suivants : 


Aprés 3 ans 34,7 % de survivance. 





» 5 » 18,5 » » 
» 1) a Pera 1.50. > » 
> 1 SE eRe ee ye ae > 


Le 3° groupe de la statistique comprend 99 cas de 
récidives in situ post-opératoires : 26 ont été consi- 
dérés comme perdus, n’en ayant plus eu de nouvelles, 
et 32 cas avaient été irradiés dans d’autres Instituts. 

Les résultats statistiques de ce groupe sont 





APTOS. “SVAUS.  is0 cess 35,9 % de survivance. 
» Bare Dr lV: ace stuyeiehe 24,4 » > 
» 10 » 12,8 » > 
> 15 » a 10,4 » » 
» 19 >» Pe OR Oe 5 » > 


Les pourcentages de guérisons des divers Instituts 
s’équivalent & peu prés, ce qui est d’un grand récon- 
fort, car on peut en déduire que, pour la lutte contre 
le cancer du sein, on s’achemine également vers une 
technique standardisée du type de celle qui est 
employée, par exemple, dans le siége méme, aux pre- 
miéres voies a¢éro-digestives atteintes de cancer. 

Je crois done que le pivot de notre discussion d’au- 
jourd’huj est constitué par le dilemme : radio-chi- 
rurgie ou radiothérapie seulement ? Les conclusions 
de notre collégue Matsin ont aujourd’hui l’appui de 
nombreuses années d’expériences et les résultats de 
sa statistique démontrent avee évidence la bonté de 
sa méthode. 

Mon opinion est que le probleme thérapeutique du 
‘cancer du sein est encore radio-chirurgical, au-dessus 
de la stérile exposition des données statistiques. Méme 
si ces derniéres sont égales ou avec de petits écarts 
de supériorité, je crois que l'on est plus tranquille 
aprés V’extirpation chirurgicale du sein, selon Halsted, 
qu’aprés une radio-piqire, méme si elle est pratiquée 
avee la technique la plus généreuse possible. 

Si, du présent Congrés, la supériorité d’une méthode 
sur l'autre peut étre confirmée officiellement, tant 
mieux ! Dans le cas contraire, nous attendrons tous 
les résultats des nouvelles expériences pour donner la 
préférence définitive 4 une des deux techniques, 

Quant 4 la supériorité du radium sur le rayon X, 
pour ce siége du cancer, comme pour les autres, je 
crois que l’on peut désormais parler d’un accord par- 
fait et cela seulement sans compter le reste —- peut 
étre considéré comme une pierre milliaire sur le long 
et pénible chemin de la radiothérapie, vers les buts 
que lui consentira finalement l’émanation si Ton 
peut dire ——- de ses Tables légales. 

Un autre sujet de discussion est constitué par l’uti 
lité de la radio-castration chez des sujets au-dessous 
de 40 ans. Quelques auteurs ont méme conseillé, pure- 
ment et simplement, la castration chirurgicale. Dans 
mon Institut, la Roentgen-castration a été pratiquée, 
mais les cas peu nombreux qui ont été traités ne me 
permettent pas d’établir une statistique, ni d’exprimer 
une opinion personnelle. De toute maniére, je crois 
qu’elle est déconseillable chez des sujets encore jeunes. 

Et encore, & propos des traitements médicaux coad- 
juvants, je crois qu’il serait utile d’établir si, en ce 
moment, nous sommes dans la phase expérimentale ou 
sil s’agit, au contraire, de remédes d'une efficacité 
incontestée en matiére de thérapie du cancer. 





(1) Les trois textes suivants, sur le « Cancer du Sein », nous sont parvenus le 11 avril 1949, apres la mise 
en pages. I] est impossible de les adjoindre directement & leur place respective. Nous prions les lecteurs de 


nous en excuser. 
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De la présente Réunion, il devrait donc étre possible 
d’obtenir une réponse affirmative ou négative aux 
demandes suivantes : 

1° L’irradiation pré-opératoire est-elle conseillable ? 

2° Dans la lutte contre le cancer du_ sein, doit-on 
recourir & la radiothérapie seulement ou a la cure 
radio-chirurgicale ? 

3° La Reentgen-castration est-elle conseillable chez 
des sujets au-dessous de 40 ans ? 

4° A cété du traitement radio-chirurgical, existe-t-il 
un traitement médical spécifique a conseiller ? 

Si le Congrés veut prendre en considération mon 
projet de discussion et formuler des données a con- 
seiller pour la conduite thérapeutique a suivre dans le 
traitement du cancer du sein, je crois qu'il aura fait 
une ceuvre méritoire et aura donné des directives 
utiles & la plupart des collégues non radiologistes et 
aux malades. 

Et pour terminer, permettez-moi, Monsieur le Pré- 
sident, encore quelques mots a titre personnel et 
hors programme pour adresser ici & mon ami, le 
P* Geert, l’expression de ma_ profonde gratitude 
pour l’accueil fraternel et affectueux qu'il a bien voulu 
réserver et qui nous confirme — s’il en était 


nous 
Vaimable et traditionnelle hospitalité de ce 


besoin 
beau pays. 


M. le D® Giovanni F. Gardini (Bologne). Le trai- 
tement du cancer du sein et de ses métastases avec 
les androgénes est trop récent pour qu'on _ puisse 
arriver dés maintenant a des conclusions précises. Tels 
que tous les nouveaux traitements, ils sont réservés, 
dailleurs, aux cas particuliérement défavorables et 
dans lesquels on a déja essayé en vain la chirurgie 
et la radiothérapie. 

Notre matériel (de l'Institut du Radium de Bologne, 
dirigé par le P" PaLiIMIERI) se compose aussi de cas 
de ce type; nous avons traité en tout 28 malades; 
plusieurs ne furent soumises d’ailleurs qu’é des doses 
suffisamment efficientes. Une partie (11 cas).fut traitée 
en association avec la radiothérapie, ou aprés (6), ou 
dans le méme temps (5); une petite partie avec les 
cestrogénes (3). 

En 14 cas, androgénothérapie seule. 

La plus grande part de notre matériel se compose 
de métastases : osseuses (11), des récidives ou métas- 
tases cutanées et sous-cutanées (6; parmi elles un 
homme), ganglionnaires (5), pulmonaires (4), pleuro- 
pulmonaires (1), oculaires (1). Deux cas seulement de 
cancer primitif; une mastite néoplasique suspecte. 

Nous pouvons résumer ainsi nos observations 

1° Excellente amélioration des conditions générales 
de toutes les malades, augmentation du poids, sensa 
tion de bien-étre, intérét accru de la vie. 

2° Presque toujours, soulagement des douleurs dans 
les métastases Osseuses, au moins au début. 

3° Les métastases osseuses démontrérent objective- 
ment une recalcification seulement temporaire, sauf 
deux cas dans lesquels l’amélioration subsiste depuis 
plusieurs mois. 

4° Trés peu sensibles, les récidives 
espéce celles amplement disséminées. 

5° Les métastases ganglionnaires régressérent sensi- 
blement dans un seul cas (en cette malade, en outre, 
on constata la disparition d'un syndrome de Claude 
Bernard-Horner). 

6° Dans une métastase corrodée, on eut impression 
de Varrét de la tumeur. 

7° Diminution appréciable dans une tumeur primi- 
tive. 

D’abord, nous avons usé¢ des doses faibles (400- 
600 mgr.); & cause du peu de résultats, nous employons 
maintenant au-dessus des 2.000 mgr., dans lespoir 
d’en obtenir de meilleurs; d’autant plus qu’il ne 
semble pas que les androgénes, tel qu’on a yu quel- 
quefois avec les cestrogénes, possédent, a haute dose, 
une activité carcinogénétique (quoique, dans un cas de 
récidive cutanée post-opératoire, nous avons vu, pen- 
dant le traitement, un rapide développement d’une 
petite tumeur dans l'autre sein, avec une dose de 
2.000 mgr.). Notre technique est la suivante : une injec- 
tion de 100 mgr. de propionate de testostérone dans 
une solution huileuse tous les deux jours, jusqu’a 
1.000-1.500 mgr.; ensuite, nous continuons avec une 
injection par semaine de 100 mgr. de la méme prépa- 


cutanées, en 
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ration en microcristaux du type « Depositum » (pré- 
paration Testovis, de la Maison Vismara). 

Quelquefois, nous avons pratiqué aussi des infiltra- 
tions locales autour du foyer néoplasique, mais sans 
résultat. 

Pendant le traitement, nous avons observé quelque- 
fois nausée, une reprise des douleurs aux territoires 
malades au début, souvent une augmentation de la 
libido. Méme avec des hautes doses, les menstrues, 
trés rarement, sont modifi¢ées; quelquefois, au con- 
traire, nous avons remarqué une considérable augmen- 
tation du flux. 

En conclusion, les résultats, quoique intéressants, ne 
sont pas trop satisfaisants. N’oublions pas, d’ailleurs, 
que si le but que nous nous proposons avec cette 
thérapie est de viriliser, dans un certain sens, la 
femme, le propionate de testostérone est une hormone 
bisexuelle. C’est & cause de cela que nous nous sommes 
proposé dutiliser les androgénes saturés, a savoir 
l’androstérone qui est un androgéne pur. Nous verrons 
si cela nous aidera a obtenir de meilleurs résultats. 


M. Raymond Sarasin (Genévye). Chirurgiens et 
radiologistes ne sont pas tous d’accord sur l’efficacité 
de la radiothérapie pré-opératoire dans le cancer du 
sein. Dans cette bréve communication, nous _ repren- 
drons quelques arguments qui justifient & nos yeux 
l'adoption de cette méthode. 


1° STERILISATION DE LA TUMEUR. Il est aujourd'hui 
démontré que, par des irradiations intenses et pro- 
longées il est vossible de stériliser un cancer du sein. 

Bien entendu, pour obtenir ce résultat, il faut que 
les doses appliquées soient fortes. Or, dans l’applica- 
tion des irradiations pré-opératoires, deux techniques 
s’opposent : d’une part, Virradiation avec des doses 
relativement peu élevées, dans le but de rendre la 
tumeur plus facilement extirpable. Ces doses ne per- 
mettent qu’exceptionnellement d’obtenir une stérilisa- 
tion de la tumeur et, comme nous I’avons déja dit, ce 
n'est pas la en réalité le but recherché. Cette méthode 
est surtout employée en Amérique et dans les pays 
scandinaves. Comme elle n'est destinée qu’a effectuer 
une sorte de freinage dans la marche de la tumeur et, 
dans les formes radiosensibles, une diminution de la 
masse de celle-ci, nous ne reviendrons pas sur son 
application. 

Une seconde méthode est utilisée par un nombre 
beaucoup plus restreint de radiothérapeutes : irradia- 
tions 4 fortes doses, comme s’il s’agissait d’obtenir la 
guérison de la tumeur par les rayons X seuls. BACLESSE, 
en France, s’est fait le défenseur de cette idée. Un égal 
résultat parait pouvoir étre obtenu par des méthodes 
assez dissemblables. 

Le rapport du P" MAtIsiIn nous a montré que, par 
Passociation du radium & la radiothérapie, il est pos- 
sible, dans un fort pourcentage de cas, de stériliser la 
tumeur. 





BACLESSE dont nous connaitrons cet automne, au 
Congrés de Chirurgie, les pourcentages exacts de gué- 
rison enregistre aussi de trés bons résultats. Les 
traitements radiothérapiques qu'il applique sont étalés 
sur trois mois avec des doses totales trés élevées. Nous 
ne discutons pas la valeur et le bien-fondé de cette 
méthode dont les résultats sont admirables, mais nous 
devons reconnaitre que, dans bien des cas, cet ¢tale- 
ment dans le temps a quelque chose de_prohibitif. 
Cela représente un total d’environ 100 & 130 applica- 
tions entrainant naturellement des frais considérables; 
d’autre part, dans les centres ot le nombre de cas a 
traiter est grand, il n’est pas toujours possible d’irra- 
dier les malades pendant un temps aussi long, sans 
provoquer l’encombrement des services. ; 

En ce qui nous concerne, nous avons adopté depuls 
1942, dans notre pratique, les irradiations pré-opéra- 
toires intensives. Nous avons toujours conservé la 
méme ligne de conduite, de fagon a pouvoir comparer 
les résultats. Cependant, nous avons eu tendance, ces 
derniéres années, & augmenter peu a peu les doses 
totales, encouragés dans cette voie par l’obseryation 
des réactions favorables sur les tumeurs. ; 

Notre technique actuelle peut se résumer ainsi : 

Pendant cing A six semaines environ, irradiations 
pré-opératoires par deux champs convergents et tan- 
gentiels sur le sein, et un champ axillaire; ces champs 
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doivent ¢tre contigus, sans intervalle entre eux. Nous 
attendons cing A six semaines et, lorsque les réactions 
cutanées sont terminées, le chirurgien intervient. Enfin, 
dés que la malade s’est remise du choe opératoire, 
nous complétons les irradiations par des applications 
sur les régions sus- et sous-claviculaires, 

Si nous analysons nos observations en notant tout 
spécialement Ie nombre de cas ot Vanatomo-patho- 
logiste n’a plus retrouvé de cellules cancéreuses a 
examen de la piéce opératoire, vous pourrez vous 
rendre compte que nous arrivons actuellement a des 
pourcentages de stérilisation qui sont assez importants. 























“peme | 
: Nombre Nombre : re 
Années | de tumeurs de malades Pourcentages 
|= el, — | -—— 
| | 
| | % 
. a | 1 3 33,3 
TS geri’ | 2 7 28,5 
| 1944 ..... d 1 10 10 
| ia 1 | 6 16,6 
| 1946 ......] 6 | 11 54,5 
i | 4 10 40 
3 Total ...| 15 47 32 











Il est logique de penser, a priori, que la_stérilisa- 
tion pré-opératoire. totale ou méme partielle. d’une 
tumeur par les rayons est chose trés favorable. capable 
d@améliorer le pourcentage des guérisons éloignées. 
N’est-il pas préférable d’opérer un cancer qui a été 
détruit ou presque complétement détruit, plutot que 
d’opérer une tumeur en pleine évolution, ott toutes les 
voies lymphatiques sont ouvertes 4 la propagation des 
cellules néoplasiques ? En effet, comme nous le verrons 
plus loin, et comme le signalent du reste les autres 
auteurs qui appliquent des doses totales élevées, les 
résultats sont meilleurs dans ce cas. Voila un des pre- 
miers points & l’'acquis de la radiothérapie pré-opéra- 
toire : ceux qui pensent qu’elle représente une perte de 
temps auront de la peine & cOmbattre cet argument. 
A plus forte raison, le cas ot la radiothérapie est par- 
venue a détruire entiérement les cellules cancéreuses 
— et ces cas sont aujourd’hui nombreux — offrent les 
meilleures chances de guérison a distance, méme_ si 
Yintervention chirurgicale « de sécurité » est plus 
économique, moins mutilante. 


2° STERILISATION INCOMPLETE DE LA TUMEUR, — Dans 
un certain nombre de cas, nous n’obtenons qu’une 
stérilisation incompléte. On peut alors se demander a 
quoj ont servi les rayons, puisque la tumeur n’est pas 
stérilisée. L’observation clinique de telles malades est 
cependant fort instructive. Nous citerons des faits qui 
nous ont frappés : des tumeurs trés volumineuses 
avant le traitement commencent déja & diminuer au 
cours de celui-ci et lorsqu’il est terminé, leur masse 
est réduite aux deux tiers et méme aux trois quarts. 
Cest la un résultat trés satisfaisant pour les chirur- 
giens et qui rend V’intervention plus facile. Mais l’exa- 
men microscopique de la piéce opératoire montre : 
dune part, dans la plus grande partie du sein, une 
réaction fibreuse accusée, et, d’autre part, des zones 
ou des noyaux tumoraux persistent. I] y a ]a une dis- 
cordance entre les constatations cliniques et l’examen 
microscopique. Néanmoins, ces observations semblent 
plaider contre l'idée d’une réelle efficacité des irradia- 
tions pré-opératoires, puisque des parties de la tumeur 
savérent réfractaires aux rayons. A cette objection, 
qui parait logique, nous répondrons que l’examen. his- 
tologique ne permet pas de juger avec une certitude 
absolue du degré de vitalité de ces cellules. Elles 
peuvent ¢tre morphologiquement normales, mais bio- 
logiquement altérées. La preuve en est que si on les 
laisse en place, elles se développent avec infiniment de 
lenteur. 

D'autre part, nous ne devons pas nous baser uni- 
quement sur ces noyaux résiduels, mais bien examiner 
la glande dans sa totalité. Nous constatons alors la 
tres importante fibrose mammaire avec, par endroits, 
meme des zones de nécrose. Cette fibrose forme une 
veritable coque autour de la tumeur dont elle bloque, 


du moins pour un temps, l’extension. Mais la fibrose 
n’est pas localisée exclusivement a la glande mam- 
maire. Elle se produit aussi sur les voies lymphatiques 
qui doivent, bien entendu, étre irradiées, ce qui crée 
un véritable barrage. 

Nous estimons done que, méme en cas de stérilisa- 
tion incompléte, la radiothérapie pré-opératoire est 
indiquée pour le barrage qu’elle établit non seulement 
autour de la tumeur, mais encore sur les voies lym- 
phatiques. 


3° DolT-ON ENVISAGER DE NE PLUS FAIRE QUE DE LA 
RADIOTHERAPIE ? — II] est indéniable qu’en face du 
probléme du cancer du sein, les opinions des chirur- 
giens et des radiothérapeutes se heurtent souvent et 
accusent méme quelque rivalité, car il est des chirur- 
giens qui voient dans les rayons une thérapeutique 
tendant 4 supplanter l’opération. 

Sans vouloir juger de la valeur des méthodes, nous 
sommes tous d’accord que s’il était possible de guérir 
le cancer du sein sans en faire l’amputation, cela 
représenterait un avantage immense: l'ablation d’un 
sein représente pour toute femme, et surtout pour les 
femmes jeunes. une grave mutilation qu'il est bien 
difficile de leur faire accepter. Voyons maintenant ce 
qui parle en faveur de l’amputation et ce qui parle, 
au contraire, contre celle-ci : 

a) Les variétés histologiques des tumeurs. — Si 
nous utilisons les études anatomo-pathologiques se 
rapportant & ces cancers, deux faits nous frappent : 
lun, c’est la grande variété anatomique de ces tumeurs; 
l'autre, c’est la co-existence, dans une méme tumeur, 
de formes histologiques diverses qui compliquent et 
rendent aléatoire l’appréciation des degrés de radio- 
sensibilité. 

Nous sommes partisans convaincus de la_ biopsie 
pratiquée soit avant, soit pendant le traitement radio- 
logique. Tous les travaux publiés prouvent l’innocuité 
de la biopsie si elle est faite avec une technique cor- 
recte. Les anatomo-pathologistes n’aiment pas se pro- 
noncer sur la radiosensibilité des tumeurs du sein. 
Cette réserve est due en partie au fait qu’ils ne se 
basent que sur l’examen microscopique, alors qu'il 
faut toujours tenir compte des constatations cliniques 
et des caractéres macroscopiques de la tumeur. 

Cette réticence des pathologues, en ce qui concerne la 
radiosensibilité, s’applique du reste aussi aux cancers 
des voies aéro-digestives supérieures; ici, comme pour 
le sein, l’aspect macroscopique nous renseigne bien 
souvent davantage que l’aspect microscopique. Bien 
qu'il soit & peu prés impossible d’établir une échelle 
de radiosensibilité, nous pouvons quand méme juger 
du degré de radiosensibilité relative et estimer si une 
tumeur sera plus ou moins radiosensible. 

Parmi les tumeurs les plus radiosensibles, nous cite- 
rons les carcinomes solides. Et méme dans ce groupe, 
il est possible d’établir encore différentes variétés. 
Puis viennent les squirrhes; parmi eux, il faut diffé- 
rencier les formes a4 cellules cubiques, A tendance 
plutét glandulaire et qui sont moins radiosensibles. 
Enfin, nous citerons les adéno-carcinomes, assez peu 
radiosensibles, et surtout les carcinomes colloides, qui 
semblent étre tout 4 fait radiorésistants. Nous excluons 
complétement de cette communication les sarcomes du 
sein, qui mériteraient d’étre traités pour eux seuls et 
qui sont infiniment plus rares, environ 2% des tumeurs 
malignes du sein. 

Ce bref apergu montre la complexité du probléme 
de la radiosensibilité des cancers du sein; mais une 
notion s’en dégage, c'est que certaines tumeurs sont 
trés radiorésistantes et que, par conséquent, malgré 
le pourcentage élevé de stérilisation des tumeurs, l’opé- 
ration ne semble pas pour l’instant, dans un grand 
nombre de cas, pouvoir étre écartée. 

b) Le danger de laisser de petits noyaux résiduels. 
— L’examen de la piéce. comme nous Il’avons vu, 
montre dans un fort pourcentage des cas la stérilisa- 
tion de la tumeur. Bien que, dans la plupart des cas, 
ces examens soient bien faits, nous sommes persuadés 
qu’il peut persister de petits noyaux résiduels qui 
passent inapergus, car il ‘faudrait, pour les trouver, 
pouvoir faire des coupes en série de la totalité du 
sein; cela représenterait un tel travail que nous 
croyons que personne ne voudrait s’y consacrer. Du 
reste, & ce sujet, il est intéressant de signaler le tra- 
vail de Beacu, qui cite des cas ott les examens faits 
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systématique n’avaient pas révélé d’élé- 
mais ol, par des examens en 
il avait été possible de 


dune fagon 
ments néoplasiques, 
série infiniment plus poussés, 
déceler de petits foyers contenant quelques cellules 
cancéreuses encore vivantes, littéralement enrobées 
dans une gaine fibreuse. La persistance de ces petits 
foyers résiduels nous fait admettre que, dans presque 
tous les cas, c'est une chance de plus de guérir que 
nous donnons a la malade en faisant ]’extirpation de 
la tumeur. 

Mais la question se pose : Doit-on, dans tous les cas, 
faire Vopération dHalsted ? Seul, Vavenir nous per- 
mettra d’y répondre avec certitude et nous croyons 
qu'il ne faut pas vouloir établir des régles générales, 
mais que chaque cas doit étre envisagé pour lui-méme. 
Nous pensons méme que iorsque la tumeur semble 
avoir complétement disparu, il est important de faire 
au moins l’excision du lit de la tumeur complétée par 
un curage axillaire. Mais, dans tous les cas ou la 
tumeur est étendue, il est préférable d’envisager d’em- 

. blée Topération de Halsted. 

I] ne faut done pas étre trop absolu : importance 
de Vintervention chirurgicale doit étre déterminée, 
dans chaque cas, en tenant compte aussi bien de la 
nature histologique que de l’importance de la tumeur 
primitive et de ses métastases ganglionnaires; enfin, 
de leur réponse & la radiothérapie. 

Une radiothérapie intensive aura eu pour action de 
provoquer une véritable sclérose de la glande mam- 
maire et surtout de la tumeur: il peut se produire, 
mutatis mutandi, quelque chose de semblable 4 ce que 
lon a décrit dans la tuberculose pulmonaire ou des 
bacilles de Koch vivent au ralenti, emmurés dans des 
zones de sclérose, mais qui demandent a reprendre, a 
la faveur des circonstances, leur activité pathogéne. 

Les irradiations provoquent des scléroses trés denses, 
au centre desquelles il peut persister des cellules car- 
cinomateuses qui vivent a l’état torpide. cet état peut 
se prolonger pendant des années, mais a la suite d’un 
facteur X, ces cellules se remettent a proliférer. I] est 
done trés difficile d’affirmer que le traitement radio- 
logique a détruit toutes les cellules cancéreuses et 
qu'il ne persiste pas quelques noyaux résiduels qui 
seront toujours susceptibles de repartir un jour ou 
l'autre. 


4° LA VALEUR DE CETTE METHODE SUR LES RESULTATS 
ELOIGNES. — Ce chapitre est, bien entendu, un des plus 
importants; mais, en ce qui nous concerne, nous 
n’avons pas la possibilité d’'y apporter des arguments 
pertinents, puisque nos premiers cas personnels ne 
remontent qu’a 1942 et que nous n’avons qu'un total 
de malades qui ne dépasse pas 70. Nous sommes donc 
obligés de nous adresser aux travaux d’auteurs ayant 
une plus grande expérience que nous et un recul suf- 
fisant. 

L’analyse de ces travaux doit d’emblée diviser les 
résultats en deux catégories : ceux qui font des irra- 
diations pré-opératoires peu poussées, leurs résultats 
sont intéressants; mais nous estimons qu’il ne vaut 
presque pas la peine d’en parler ici, bien qu‘ils repré- 
sentent la grande majorité des radiologues faisant la 
thérapie pré-opératoire. Nous dirons cependant, a 


VI° Congrés des Médecins électroradiologistes 


propos de ces travaux, que les résullats en sont égaux, 
ou méme un peu supérieurs a ceux de la thérapic 
post-opératoire. D’un autre cdté, vous trouverez les 
travaux de ceux qui font des irradiations intensives 
ces travaux sont beaucoup plus limités, mais tout de 
méme ils sont suffisamment convaincants pour dé- 
montrer, méme aux plus incrédules, la supériorité de 
Jeurs résultats. 


5° LES MODIFICATIONS DU TERRAIN. — L’étude micro- 
scopique montre qu’autour d’une tumeur, il s’établit 
spontanément une défense plus ou moins importante 
des tissus environnants; il y a done une véritable 
lutte entre la tumeur et l’organisme du sujet. Dans 
les cas de tumeurs trés malignes, cette réaction de 
défense est faible et vouée 4 un échee rapide, tandis 
qu’au contraire, elle est beaucoup plus accusée et plus 
efficace dans les tumeurs squirrheuses. 

En nous basant sur l’observation de cette réaction 
péri-tumorale, n’est-il pas logique d’admettre que le 
traitement radiothérapique ne fait qu ’aider les réac- 
tions spontanées de l'organisme ? D’ot les raisons 
pour lesquelles il faut utiliser des techniques qui ne 
soient pas trop brutales, car, plutot que d’aider la 
réaction de défense, nous risquons de paralyser les 
tissus de soutien, qui sont ainsi ébranlés par les 
rayons de la tumeur elle-méme. La radiothérapie doit 
étre appliquée comme une thérapeutique clinique qui 
évalue les réactions de la tumeur. Nous pouvons alors 
observer des modifications plus ou moins importantes, 
ce qui nous guide non seulement pour les doses jour- 
naliéres & appliquer, mais encore pour les doses 
totales. 

6° LES REPERCUSSIONS SUR L’ETAT GENERAL, — Nom- 
breux sont ceux, parmi les médecins, qui estiment 
que la radiothérapie est encore une méthode empi- 
rique et que sa principale action est de fatiguer énor- 
mement les malades. Beaucoup des malades qui nous 
sont adressées sont pleines d’angoisse, car les méde- 
cins traitants tendent 4 leur faire des descriptions 
alarmantes quant aux réactions provoquées par le 
traitement. 

Nous suivons de trés prés toutes nos malades : varia- 
tion de la pression sanguine, appétit, formule sanguine, 
sédimentation, et surtout courbe du poids, sont régu- 
liérement contrélés, ct nous avons remarqué qu'il est 
exceptionnel de constater un amaigrissement au cours 
du traitement. Seules, les malades déja assez fatiguées 
et atteintes de tumeurs étendues, ont tendance a mai- 
grir. Le plus souvent, les malades conservent un ¢tat 
général excellent, leur poids reste stationnaire et aug- 
mente méme volontiers. La fagon dont les malades 
supportent le traitement nous parait avoir une valeur 
pronostique. Notons en passant qu’en cas d’atteinte 
hépatique, les irradiations sont toujours moins bien 
supportées. Si, au début du traitement, la sédimenta- 
tion dépasse 30 4 la premiére heure, nous devons 
penser et rechercher tout spécialement les métastases 
& distance. Le traitement influence parfois la sédi- 
mentation, c’est-a-dire elle l'accélére. Cette accéléra- 
tion est surtout marquée lorsqu’il existe des méta- 
stases. 
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ALLOCUTION du Président, M. Georges BOURGUIGNON. 


MES CHERS COLLEGUES, 


En ouvrant cette premiére séance de année 1949, 
je tiens & vous remercier de l’honneur que vous 
me faites en me confiant la Présidence de notre 
Société. 

Assisté de nos Vice-Présidents, CHAuMET et LEMAITRE; 
de nos Secrétaires, DarIAUX, NADAL et HELIE; de nos 
Trésoriers, PEurEum. et LoIsEAu, et de nos Secrétaires 
des séances, la tache me sera facile et je n’aurai qu’a 
suivre l’exemple de mes prédécesseurs, mes amis DETRE 
et Baupourn. 

Le principal appui, cependant, c’est notre Secrétaire 
général Dartaux, dont l’expérience est longue et pro- 
fonde, et dont le dévouement est sans bornes. 

Je n’ai pas besoin de rappeler tout ce que la Société 
de Radiologie médicale de France, puis notre actuelle 
Société, lui doivent depuis.leur origine. Il ne peut étre 
aujourd’hui parmi nous, retenu par la grippe, alors 
qu’il venait de sortir de l’épreuve qu'il vient de subir. 

En votre nom, je lui souhaite un prompt rétablisse- 
ment et je ne doute pas que, le mois prochain, nous 
le revoyions fidéle & son poste. 

Quant 4 moi, je puis vous assurer que vous pouvez 
compter sur ma bonne volonté, mon assiduité et mes 
efforts. 

Je ne veux pas retenir votre attention plus long- 


temps. Les actes valent mieux que les paroles et vous 
avez hate d’entendre les communications qui vont 
vous étre faites. 

Cependant qu’il me soit permis, en ce début d'année, 
de formuler quelques voeux. 

Je souhaite que lannée 1949 soit aussi brillante, 
par la qualité et le nombre des communications, que 
la défunte année 1948. 

D’autre part, j’ai applaudi 4 la réunion de Jl’Elec- 
trologie et de la Radiologie en une seule Société. 
Ces deux branches sceurs doivent avoir de nombreux 
échanges. Cependant, si elles doivent marcher de pair, 
elles ont chacune leur objet, leurs techniques, leurs 
applications propres. Aussi je souhaite que le Prési- 
dent soit pris alternativement parmi les Radiologistes 
et parmi les Electrologistes. Mon élection de Président 
me prouve que tel est bien l’avis de la Société. Pour 
ma part, je m’attacherai. cette année, 4 faire tout ce 
que je pourrai pour que I’Electrologie soit bien repré- 
sentée dans les séances qui, de par nos Statuts, lui sont 
affectées. 

Pour terminer, je souhaite la bienvenue aux nou- 
veaux élus et je forme des veeux pour que notre 
Société se développe de plus en plus et pour que vous 
tous, mes chers collégues, vous ayez, dans votre vie 
familiale et dans votre carriére, toutes les satisfac- 
tions que vous pouvez désirer. 


(*) En ce qui concerne ces Bulletins, adresser toute correspondance au Secrétaire général. D* Dariavx, 9 bis, 


boulevard Rochechouart, Paris. 
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ASPECTS RADIOLOGIQUES DE LA MALADIE DE PERTHES-JUNGLING 


Par Jj. P. MAY 


Sous le terme de maladie de Besnier-Boeck-Schau- 
mann (B.-B.-S.), on décrit désormais une affection 
du systéme réticulo-endothélial se traduisant, suivant 
les cas. par des manifestations isolées, ou diversement 
associées, soit des ganglions, soit de la peau (lupus 
pernio, sarcoides cutanés), soit des yeux (syndrome de 
Heerfordt), soit des poumons, soit d'autres organes, 
soit enfin des os (maladie de Perthes-Jungling). 

Dans le cadre individualisé par Jungling rentrent 
done les lésions osseuses rencontrées au niveau des 
extrémités, — moins fréquemment ailleurs, — parfois 
a Vétat de syndrome isolé. mais plus souvent chez 
certains malades porteurs d’une autre manifestation 
B.B.-S. 

En dépit de son polymorphisme clinique les carac- 
téres histologiques de cette réticulo-endothéliose sont 
constants et spécifiques. Les lésions sont constituées 
essentiellement par des nodules isolés ou agglomérés, 
formés par une nappe de cellules épithélioides, avec 
adjonction de lymphocytes. Des cellules géantes vien- 
nent parfois s’ajouter a ce tableau. 

Cette notion histologique servira de fil conducteur 
A travers les aspects les moins fréquents de ce syn- 
drome morbide; parmi_ ceux-ci, Jes localisations 
osseuses signalées, selon les auteurs, dans 20 a 30 % 


de 


des cas. 

Si les unes, au niveau des extrémités, sont bien 
connues des spécialistes, il en est d’autres dont les 
caractéres et les localisations méritent d’étre précisés. 

Classiquement, depuis les travaux de JUNGLING, FLEI- 
SCHNER, NIELSEN, on décrit trois formes distinctes, 
mais qui ne sont, semble-t-il, que les stades diffé- 
rents ou des processus d’extension plus ou moins ra- 
pide d'un méme phénoméne pathologique. 


1° Une forme diffuse a grandes bulles ou type I: 
L’os atteint présente un gonflement léger et diffus. Une 
corticale réduite & une mince couche entoure une 
alvéole ou un pseudo-kyste remplagant la médullaire 
disparue. 

2° Une forme kystique circonscrite ou type II, qui 
se traduit par des éclaircissements trés nettement déli- 
mités, comme faits a Vaide d’un instrument aigu, 
« taillé a l’emporte-piéce >». 


3° Forme diffuse a petites taches « Gitterstrucktur » 
ou type III, dans laquelle la phalange entiére, criblée 
de petites taches, est transformée en une petite grille 
fine sans différenciation entre la substance compacte 
et la médullaire. 

Ces trois formes peuvent se rencontrer chez un 
méme malade, soit en méme temps, soit sur des clichés 
pris 4 des époques différentes. 

A ces notions bien connues des radiologistes, il con- 
vient d’ajouter, 4 la lumiére des travaux des anatomo- 
pathologistes. des cas publiés, de celui que nous rap- 
portons par ailleurs, deux notions complémentaires : 


et F. ROBERT. 


4) la maladie de Perthes-Jungling se localise dans 
un nombre non négligeable de cas sur l'ensemble du 
squelette, ct non exclusivement sur niveau des extré- 
mités; 


B) A cété des trois types classiques de Jungling, il 
existe deux autres types de lésions jusqu’alors mal 
individualisés. 

En effet, en colligeant la littérature internationale, 
nous avons pu relever 15 localisations au niveau du 
crane et du massif facial, 30 sur les membres, 10 A la 
hauteur du rachis, dont 7 ne se traduisaient par 
aucun signe radiologique. 

D’autre part, les histologistes nous ont appris que 
tantét les ilots é¢pithélioides, répartis dans le tissu 
spongieux, n’y apportaient aucune modification radio- 
logiquement appréciable; tantét les lamelles érodées, 
résorbées, remplacées par un infiltrat de granulomes, 
se traduisaient par des aspects cystoides. 

Mais il est une image que FuGcazora, RiepeEr, Kiss- 
MEYER, SNAPPER, FORCHHAMMER, ALBER-SCHONBERG, WEIS- 
SENBACH et Kaplan ont relevée : c’est celle ott les alté- 
rations radiologiques consistent essentiellement sur 
tous les segments atteints, en une diminution de den- 
sité du tissu osseux, donnant un aspect d’ostéoporose. 

SCHAUMANN, & propos de cet aspect ostéoporotique, 
précise : cette forme repose sur un substratum histo- 
logique précis, une dissémination diffuse de nodules 
sarcoidiques non confluents, avec agrandissement des 
lacunes et des canaux de Havers. 

Il en résulte une certaine fragilité osseuse qui, dans 
les régions ot: le squelette est soumis a des pressions 
physiologiques intenses, peut aboutir a des déforma- 
tions (vertébres en coin). 

A lopposé de cet aspect de raréfaction diffuse, Kist- 
NER-ROBERTSON, NIELSEN, REISSNER, SCHUPBACH-WERNLY, 
ont relevé des images de densification. Stade de répa- 
ration ou association avec des lésions sarcoidiques des 
parathyroides, l’explication histologique n’a pas encore 
été fournie. Quoi qu'il en soit, cette coincidence ne 
peut manquer d’étre troublante. surtout en voyant les 
clichés de Ressner ou l’hypothése de stade de répara- 
tion semble la plus vraisemblable. 

Voici done les deux types de lésions qu’il convient 
d’ajouter 4 la description de Jungling. 

Une derniére remarque s‘impose. 

Si, au niveau des osselets des extrémités, il est aisé 
de faire des distinctions savantes entre différentes 
formes, alors que souvent il ne s’agit que d'une varia- 
tion de quelques millimétres, il n’en sera pas de méme 
pour les localisations sur le reste du squelette (exceptés 
les os du nez). En effet, les piéces osseuses & radiogra- 
phier se trouvent le plus souvent plus éloignées de la 
plaque sensible, plus épaisses et le rayonnement secon- 
daire, les superpositions, ne permettent pas d’obtenir 
des détails aussi fins et nuancés qu’au niveau des pha- 
langes. 
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Les images varieront plutot en raison des diversités 
dassociation ou d’extension; il en résultera des aspects 
géodiques uniques multiples avec ou sans zone saine 
interposée pouvant revétir au niveau du crane, du nez, 
des maxillaires, l’allure de résorption. de perte de sub- 
stances lacunaires. 

En résumé, aux trois types de Jungling il convient 
d'ajouter un aspect d’ostéoporose ou micro-lésions sys- 
toides, un aspect de résorption que l'on peut trouver 
au niveau des différentes piéces osseuses du squelette. 


Il convient également de ne pas oublier que cette lésion 
gucrit spontanément ect qu’ la place des pertes de 
substance, on trouvera quelquefois un aspect de con- 
densation osseuse. 

Toutes les formes que nous venons de passer en 
revue s’installent progressivement, il ne sera done pas 
étonnant qu’a certains stades de début. les lésions 
soient extrémement difficiles & préciser, et seul un 
examen minutieux d’un spécialiste averti pourra les 
mettre en évidence. 


Un cas de MALADIE DE BESNIER-BOECK-SCHAUMANN 
A LOCALISATION VERTEBRALE 


Par M. FOURESTIER et F. ROBERT. 


Le hasard de Vobservation radio-clinique nous a 
permis d’étudier, chez un homme que nous suivons de- 
puis 1940, le développement d’une maladie authentique 
de Besnier-Boeck-Schaumann, et chez lequel sont appa- 
rues des lésions vertébrales telles que lon peut, & notre 
sens, les rattacher indiscultablement a la réticulo-endo- 
théliose sarcoidique. 

Cest en 1940 que nous vimes pour la premiére fois, 
avec les D'S ALBou et BEDEREDE, le malade dont lob- 
servation pulmonaire a déja fait lobjet d'une publica- 
tion dans La Pressee médicale. 

Une ombre volumincuse de la grosseur du poing a 
contours irrégulicrs, vaguement arciforme, occupant le 
hile et empi¢tant largement sur le parenchyme pulmo- 
naire avoisinant, quelques images micro-nodulaires 
avaient valu & ce malade, d’aspect florissant, un séjour 
en sanatorium, en 1939, 

La découverte @un ganglion axillaire. son cxamen 
par le D™ DELARUE, nous permit, & V’époque, d’affirmer 
le diagnostic de maladie de B.-B.-S. qu'un examen cli- 
nique et biologique nous laissait pressentir. 

Cette forme ganglio-pulmonaire pure, sans localisa- 
tion cutanée ou osseuse, est rare; ORTHOLAN en signale 
4 cas seulement publiés en France, Cette observation 
était done la cinquiéme. Déja intéressant de ce fait. 
notre malade le devenait encore plus quelques mois 
plus tard, car il réalisait. en 1944, le premier cas 
vraisemblablement connu en France, de localisation 
osseuse au niveau de la colonne vertébrale. En effet. de 
fin 1940 & 1941, le malade va bien et reprend méme 
l'exercice de sa profession d'instituteur. 


Crest en octobre 1942 que se manifestent les pre- 
miéres douleurs lombaifes qui. au bout de quelques 
semaines, engendrent une sérieuse difficulté Aa la 
marche. 

En novembre 1942. il est pris d'une trés violente 
douleur dans « Tes reins » et la cuisse droite, 4 allure 
de sciatique; il tombe en poussant des hurlements, La 
radiographic montre une colonne lombaire et dorsale 
décalcifiées avee des vertébres en diabolo. 

Les vertébres L2. L3. sont déformées en coin. Le 
malade est mis en coquille platrée pendant six mois 
sans résultat. Il reste allongé sans coquille pendant 
deux mois, en adjoignant A ce traitement une médica- 
tion recalcifiante : stérogyl 15 et calcium (novembre 
1943 & janvier 1944). On essaiec un traitement par télé- 
rentgenthérapie. 

Au début de 1944, il essaie de marcher; mais les dou- 
leurs, uniquement lombaires cette fois, le reprennent 
immédiatement. 

Il est obligé de se remettre au lit jusqu’A la fin de 
1944, et. au début de 1945, ’un de nous tente un trai- 
tement recalcifiant intense pendant trois mois: U.-V. 
seneraux, stérogy] 15; tous Iles deux jours, une am- 
poule et calcium. 

Malgré tous ces traitements, impotence du malade 
Ne s'améliore pas et le D™ ALLARD voit M. R... le 13 sep- 
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tembre 1945. Aprés examen. il conclut : « La destruc- 
tion vertébrale, révélée par les radiographies succes- 
sives, n’est pas en faveur du diagnostic de mal de Pott; 
on songe plutét a une ostéomyélite. 

« La conduite 4 tenir consiste soit 4 fixer les lésions 
existantes par unc greffe, soit &4 permettre au malade 
de se lever en portant un corset. » 

Le 2 octobre 1945, on se décide pour la premiére solu- 
tion. Un greffon maintient L1, L2, L3; le greffon a pris 
a gauche. 

En gouttiére jusqu’en mars 1946. le malade reprend 
la marche. et peu de temps aprés, il vaque de nouveau 
di ses occupations. 

En aott 1948, aucun changment dans son état de 
santé, il va bien. Un certain nombre de clichés illus- 
trent cette observation. 


En présence de ce tableau clinique et radiologique, 
peu de diagnostics pouvaient étre retenus : 

a) Une ostéoporose sénile ou carentielle ? lage du 
malade (35 ans), le fait qu'il n’ait jamais subi aucune 
privation, permettaient d’éliminer ces hypothéses. 

b) Les examens cliniques et biochimiques n’¢taient 
pas en faveur d’une ostéopathie hormonale (méme si, 
dans un travail de ScHinrz, nous trouvons un cliché 
similaire), ni d’une ostéodystrophie néphrogéne, hépa- 
togéne ou pancréatogéne. 

c) la formule sanguine normale, linterrogatoire du 
malade, ne nous autorisaient pas a envisager une cause 
toxique ou myélogéne pour expliquer les lésions. 

Bref. les maladies de Gaucher, de Paget, de Recklin- 
ghausen, de Hodgkin, aprés les autres causes envisa- 
gées, nexpliquaient pas le cas pathologique. 

Et nous nous sommes finalement arrétés 4 la seule 
étiologie rationnelle : « Localisation vertébrale de la 
maladie de B.-B.-S. ou P. J. >. 

En effet. si Ja littérature. pourtant abondante sur 
cette réticulo-endothéliose n’en faisait guére mention, 
notre curiosité avait été mise en éveil par les décou- 
vertes anatomo-pathologiques de ScHAUMANN, HOoLtis- 
TER-HARREL, NICKERSON, RUBIN-PINNER. 

Tous ces auteurs, en effet, trouvent, a l'autopsie, une 
moelle vertébrale envahie par des granulomes typiques, 
souvent en quantité importante, sans que les clichés 
aient semblé anormaux, 

L’aspect radiologique de déminéralisation, que nous 
constatons chez notre malade, a été signalé au niveau 
des extrémités par SCHAUMANN., SNAPPER, WEISSENBACH, 
parmi beaucoup d’autres. 

SCHAUMANN insistait, en 1933, sur cet aspect ostéopo- 
rotique dt, selon lui, a l’agrandissement des lacunes 
osseuses par envahissement diffus de la piéce osseuse. 

Ce malade, qui jusqu’alors n’avait présenté que des 
localisations ganglio-pulmonaires de B.-B.-S., était-il 
en train de faire une localisation osseuse ? Les clichés 
des mains et des pieds ne révélaient rien qui puisse 
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faire envisager une maladie de Perthes-Jungling. 

Mais nous avons ¢té frappés, en examinant les radio- 
graphies du reste du squelette, par une multitude de 
petites lésions arrondies ou ovalaires siégeant en parti- 
culier au niveau des membres inférieurs, tant au 
niveau des diaphyses que des épiphyses alors que le 
malade n’accusait absolument aucune douleur 

Nous savons l’infinie diversité des tissus qui peuvent 
étre touchés par cette réticulo-endothéliose, la facon 
déconcertante dont tel systéme, tel tissu est envahi 
avant tel autre, en dehors de toute régle, semble-t-il, 
et dune fagon extrémement capricieuse. 

La possibilité d’une localisation vertébrale ne nous 
surprend done pas, car : 
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1° Histologiquement, elles sont indiscutées. 

2° Radiologiquement, V’aspect d’ostéoporose est 
connu. 

3° D’autres localisations osseuses, 
avéré, indiquent l’atteinte osseuse. 

4° Enfin, JonDAN rapporte, en Hollande, un cas sem- 
blable. En raison de son intérét iconographique. nous 
vous en présentons les clichés. 

SAUER rapporte un cas similaire. et GOTTLIEB un eas 
qui, pour étre douteux, n’en est pas moins inté- 
ressant. 

L’examen des clichés de ce malade est des plus 
instructifs. 


chez ce B.-B.-S. 


LE TOMOGRAMME DE LA BASE DU CRANE SUR LE VIVANT 


Par A. DJIAN et P. SCALI. 


(Celte communication paraitra in extenso dans le Journal de Radiologie, comme article original.) 


ETUDE RADIOKYMOGRAPHIQUE DU REFLUX VESICO-RENAL 


Par M. AYRES DE SOUZA, Médecin-Chef du Service de Radiologie des Hépitaux civils de Lisbonne. 


Au cours du présent travail, nous allons non seule- 
ment chercher 4 démontrer quelles sont les possibilités 
de la kymographie dans le diagnostic des reflux fugaces, 
et mettre en évidence quelques aspects qu’offrent les 
reflux permanents liés peut-étre au mécanisme de leur 
production. 

La pathogénie du reflux vésico-rénal est, comme cha- 
cun le sait, des plus complexes, et la littérature sur 
cette matiére des plus étendues. 

Les recherches ont porté particuliérement. comme 
c’éiait naturel, sur les rapports anatomiques entre la 
vessie et l'uretére terminal. 

Robert Gaver, qui a longuement étudié ce sujet, a 
démontré, au moyen de coupes histologiques et de 
radiographies obtenues au préalable. que la muscula- 
ture de Puretére terminal se différenciait, atteignant le 
maximum d’épaisscur sur le trajet de la paroi vésicale, 
mais ne présentait aucune disposition de faisceaux 
musculaires dans le sens du sphincter, Résumant les 
travaux sur la matiére. CARNEIRO DE Moura dit que les 
rapports anatomiques entre la vessie et l'uretére sont 
des plus intimes, mais qu’on ne peut pas parler pro- 
prement de continuité anatomique, car chacun de ces 
organes est nettement différencié et les fibres muscu- 
laires de Puretére ne se confondent point avec celles de 
la vessie. Toutefois, malgré cette indépendance mor- 
phologique de la vessie et de l’uretére, on admet qu'il 
y ait. sous le rapport des fonctions, une association 
synergique entre les voies urinaires supérieures et Ja 
vessie, et que, dans des cas pathologiques. l’altération 
subie par un des organes finirait par avoir une large 
répercussion dans l'autre. 

Les travaux de HENNINGSEN, réalisés sur le chien et 
le lapin, sont d’un grand intérét. Cet auteur arrive a 
conclure que, pendant la miction, il y a occlusion de 
l’ostium urétéral accompagnée d’inhibition de péristal- 
tisme. et que la cause originaire du reflux serait une 
incontinence vésico-urétérale avec contraction du de- 
trusor qui se produisait 4 la fin d’un mouvement 
péristaltique, —- done en coincidence avec le moment 
ou s‘ouvre le méat. Selon OBERNIEDERMAYR, Fucus et 
Acus, l’altération du synchronisme entre les contrac- 
tions de l’uretére et de la vessie serait due 4 des modi- 


fications des terminaisons nerveuses au niveau de la 
vessie et de l'uretére. 

Pour CARNEIRO DE Moura, le réle important de la 
cystite est reconnu de toute maniére et spécialement 
Vinsuffisance musculaire du trigone qui, par un mé- 
canisme d’ceedéme ou de sclérose, provoque des con- 
tractions anormales de la vessie donnant lieu a l’arrét 
des mouvements péristaltiques de l’uretére, ce qui 
peut causer Je reflux, méme avec un orifice urétérique 
normal. 

Les expériences plus récentes d’AUER et SaEGER pré- 
sentent également de Pintérét, pour I’hypothése de 
l'interférence de l’uretére terminal. Ces auteurs ont 
introduit dans la vessie d’animaux d’expérimentation 
(cobaye, lapin et chien), par voie surpubique, une 
‘anule reliée ’ un manométre, a travers laquelle on a 
injecté du sérum coloré avec de l’encre de Chine. Pas 
méme sous une pression intravésicale élevée, le reflux 
ne s’est produit, mais on I’a vu se produire dés qu’on 
a injecté du sérum autour de l'uretére terminal par 
odéme local. Dés qu’il disparait, il y a impossibilité 
d’obtenir le reflux, Pour Boemincuavs, il y aurait inhi- 
bition du péristaltisme pendant la miction. 


Le premier cas que nous présentons ici est celui 
d'un homme de 23 ans, ayant des rétrécissements, reli- 
quat d'une infection gonococcique. La cystographie, 
faite avec 200 cc. de produit de contraste, donne une 
image vésicale d’aspect radiologique normal, ne pre- 
sentant aucun signe de reflux vésico-urétéral (fig. 1). 
Mais un kymogramme de miction, fait avec la grille 
de 36 mm., révéle 4 gauche une bande produite par un 
reflux. partiel, puisqu’il n’occupe qu’une petite partie de 
l'urétre pelvien. Un examen attentif du kymogramme 
montre que le reflux a commencé A se produire aussi- 
tot aprés le commencement de la miction, et qu'il a 
duré presque aussi longtemps que celle-la. II s’agit d’un 
reflux actif, dépendant d’une situation physiopatholo- 
gique de l’appareil excréteur (fig. 2). ; 

Dans la radiographie faite ensuite, nous avons trouve 
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un petit résidu vésical et du résidu de luretére; elle 
montre une forte augmentation de calibre et des irré- 
gularités de calibre (fig. 3). Gomme examen habituel, 
nous avions fait & ce malade une pyélographie endo- 
veineuse, ainsi qu’une pyélographie ascendante a la 
Chevasse. lesquelles avaient montré un élargissement 
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l'image et lhypopéristaltisme nous font penser a une 
urétérite segmentaire, L’observation cystoscopique n’a 
révélé rien de suspect dans l’aspect du méat gauche. 
La durée du reflux a été assez large pour qu’on ait pu 
enregistrer tout l’'arbre urinaire, mais le reflux a été 
partiel. La pyélographie endoveineuse et la pyélogra- 





de urétre peivien. mais présentant une régularité par- 
faite de lumen en amont. 

Cest & remarquer que, dans ce cas, dés le début de 
l'effort de miction. le produit opaque a tout de suite 
traversé le méat et la partie terminale de Puretére s'est 
remplie avec une rapidité extraordinaire. On reléve des 


phie ascendante n'ont décelé aucun obstacle organique 
pouvant empécher le passage du produit opaque vers 
Vuretére lombaire. 

Le deuxiéme cas observé est celui d'un prostatique 
présentant un volumineux diverticule vésical pédiculé, 
a gauche; et un autre, de dimensions plus réduites a 





traces de activité motrice dans la partie terminale de 
luretére, mais les ondes de péristalse sont peu pro- 
fondes et nous pouvons les considérer comme inopé- 
rantes; elles différent entiérement du péristaltisme nor- 
mal et leur expression kymographique est une véri- 
table image segmentée. On ne peut distinguer, dans la 
bande kymographique. un accident quelconque qui 
puisse étre attribué a l'antipéristaltisme. L’aspect de 
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révélé que 


droite. Une pyélographie courante avait 
Vimplantation de luretére gauche se faisait dans le 


diverticule plus grand. La cystographie (fig. 4) ne 
montre aucun signe de reflux vésico-urétérique. 

Le kymogramme de miction, obtenu dans les mémes 
conditions que le précédent, est intéressant. On y voit 
d’abord le reflux apparaitre 4 gauche (fig. 5). Il com- 
mence bien aprés la miction (environ 10 secondes plus 
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tard) et se maintient jusqu’é Ja fin de celle-ci, Dans 
l'épreuve d’évidement, contrairement & ce qu’on a 
observé dans le cas précédent, il n’y a pas de résidu 
uretérique. mais seulement du résidu vésical et diver- 
ticulaire (fig. 6). C'est un reflux accidentel typique qui, 
sans la kymographie. ne serait signalé ni dans le radio- 
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a ce que l’on pouvait attendre, il y a des traces de 
résidu dans la partie supérieure de la vessie encore: 
pendant l’effort de la miction. Ajoutons que tous les 
kymogrammes furent exécutés avee le malade en posi- 
tion orthogonale. 

Le pole supérieur du diverticule. done la portion qui 





gramme de réplétion, ni dans celui d’évidement. C'est 
aussi un reflux partiel comme le précédent, et encore 
plus limité que celui-la. Ce kymogramme a ¢té fait 
avec la grille mobile, ayant done disposé de meilleures 
conditions techniques pour enregistrer l’étendue véri- 
table du reflux. Analysons avec minutie l’évidement 
vésical, l’évidement du diverticule et leur rapport avec 


se trouve au-dessus du pédicule, s'est évidée si rapi- 
dement, qu'elle n’a pas été prise 4 travers la fente. Sur 
le segment du milieu, on voit Je diverticule s'amincir 
progressivement, montrant, pendant environ 5 secondes, 
un contour aux lignes presque paralléles et une nette 
diminution de densité. 

Si lon peut aisément 


admettre qu’il y a eu évide- 





le commencement du reflux, On voit que. méme en fai- 
sant abstraction de ce qui touche au diverticule, l'as- 
pect de la vessie y est bien différent de celui d'un 
kymogramme de miction d'un individu normal. Les 
parois ne se rapprochent pas progressivement et de 
maniére symétrique. Ce n’est que dans sa partie infé- 
rieure que l’image se présente & peu prés normale. Le 
rythme de l’évidement change dans les trois segments 
délimités par les fentes de la grille et, contrairement 


ment passif du diverticule dans Ja partie qui se trouve 
au-dessus du pédicule, par systéme de vases commu- 
nicants, au point de vue de la séméiologie radiolo- 
gique, l'image kymographique de la partie inférieure 
n’est point celle d'une bourse flaccide, et il semble bien, 
en outre, qu'il y ait un rapport. chronologique tout au 
moins, entre la parution du reflux et l’évacuation du 
diverticule. 
Bien que nous ne puissions pas tirer des conclusions 
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sur des particularités de dynamisme de vessies avec 
diverticules, il n'y a pas de doute que la kymographie 
est également une excellente méthode pour ce genre de 
recherches. 

La figure 7 représente une néoplasie qui s’est large- 
ment infiltrée dans les parois, surtout de la moitié 
externe. La radiographie de la figure 8, faite a4 la fin 
de la miction. ne nous donne que le relief de la mu- 
queuse, sans qu’on voie les uretéres. Nous avons fait 
un kymogramme de miction qui a montré non seule- 
ment une rigidité des parois beaucoup plus étendue 
que ne laissait prévoir la cystographie. mais encore 
un reflux qui a commencé avec la miction vers la 
partie terminale de Vuretére gauche (fig. 9). 

Présentons maintenant un cas de reflux permanent 
a droite. chez un malade ayant une néphrectomie a 
gauche par pyonéphrose (fig. 10). Cest ¢vident — et 


ne s'est pas évidé, Mais un cystogramme d’évidement, 
fait aussitot aprés, a montré, outre un important 
résidu vésical, un évidement de la plus grande partie 
de l’uretére, le segment pelvien se maintenant seul 
rempli (fig. 12). Ce type d’évidement s’accorde avec 
l'idée admise sur la miction en deux temps, c’est-a-dire. 
au début, un évidement de la vessie (phase systolique 
de la miction) suivi de l’évidement de l’uretére (phase 
diastolique de la miction). 

Finalement, nous présentons une observation d'un 
intérét spécial, puisque nous avons pu surprendre chez 
le méme malade, présentant un adénome de la pros- 
tate, un reflux permanent a gauche et un refiux fugace 
a droite —- ce dernier révélé par la kymographie. La 
radiographie de la figure 13, faite simplement avec 
remplissage de la vessie, montre un reflux total a 


gauche sans aucune trace de reflux a droite. Nous 





fic. 13. Fic. 


nous avons déja affirmé plus haut — que nous 
navons pas besoin de la kymographie pour en établir 
le diagnostic, puisqu’il se révéle a travers un simple 
cystogramme, Néanmoins, le kymogramme de miction 
présente de lintérét (fig. 11). Il nous permet de vérifier 
existence d'un hypop¢éristaltisme, avec des ondes inef- 
ficaces pendant la miction et une rigidité marquée dans 
la partie distale de V’uretére. Le cystogramme nous 
montre les contours vésicaux symétriques; mais, pen- 
dant l’évidement. le déplacement centripéte des parois 
est asymétrique. Pendant l’cffort de miction, luretére 


4. ig. 15. 


avons ensuite fait un kymogramme de miction, ou plus 
exactement de l’effort de miction, car le malade n’a 
pu vider sa vessie (fig. 14). L’effort a provoqué le reflux 
a droite, ainsi que le remplissage plus complet de l’ure- 
tere gauche et la formation de plusieurs angulations 
(fig. 15). 

Ce nombre restreint de cas. cités parmi de nombreux 
autres que nous avons enregistrés & notre Service de 
Radiologie, permet de juger des possibilités de la radio- 
kymographie dans le diagnostic des reflux fugaces et 
dans ]’étude physiopathologique dans les reflux définitifs. 


METASTASE AU NIVEAU DE LA CINQUIEME LOMBAIRE 
D'UN EPITHELIOMA DE LA LANGUE 


Par M™ B. TEDESCO, M. CHAKROUN et H. BRUNSWIC. 


_ Le cas que nous présentons concerne un homme de 
59 ans, peintre en voitures, entré dans le service du 
Pr Justin-Besangon, a I'Hépital Bichat, le 27 juillet 
1947, pour sciatique gauche rebelle. A I’examen, le 
malade présente une légére atrophie du membre infé- 
meur gauche et des douleurs dont le maximum siége 
au niveau de la créte iliaque, du méme coté. 

Deux ans auparavant, en juillet et aodt 1945. le 
malade avait été traité a l’Université du Cancer de 
Villejuif, pour un épithélioma spino-cellulaire de la 
region sublinguale et de la face inférieure de la langue. 
On avait noté quelques petits ganglions carotidiens 


— 


suspects. Le malade recut une dose totale de 4.800 roent- 
gen sur deux champs en un mois; il paraissait guéri. 

Mais au mois de mai 1947, le malade commenga a 
se plaindre de douleurs erratiques dans le membre 
inférieur gauche et fut soumis A des traitements divers, 
sans succés. Un mois aprés son entrée a |’Hopital, le 
30 aott 1947, on pratique une radiographie du bassin. 
Sur ce cliché, le diagnostic est trés délicat. A examen 
attentif. on apercoit de petites irrégularités et des 
zones d’ostéolyse du bord droit de la cinquiéme ver- 
tébre lombaire. La hauteur et la structure générale de 
la vertébre sont conservées. Le 9 septembre, on prend 
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de nouveaux clichés. On note: de face, l’ostéolyse du 
bord droit de L5; de profil, la hauteur du corps ver- 
tébral est légérement diminuée; ses bords manquent de 
netteté et sa structure trabéculaire est altérée. Les 
radiographies des os longs, du crane et du thorax ne 
montrent aucun autre foyer osseux. Les clichés sui- 
vants permettent de suivre lV’évolution du processus : 
d’abord fonte de la trabéculation, puis tassement du 
corps vertébral. 

Le malade est adressé, par la suite, au D" P. LEH- 
MANN, pour un traitement roentgenthérapique, Mais, en 
février, il meurt, six mois aprés la découverte de la 
métastase. 

Cette observation nous parait intéressante A divers 
points de vue: 

Tout d’abord, les métastases a 
cers de la langue sont rares. Le plus souvent, les épi- 
théliomas de la langue se propagent par envahisse- 
ment des plans voisins et des lymphatiques régionaux. 
Pourtant, une récente statistique de Sacus indique une 
proportion non négligeable : 5,4 % de métastases a dis- 
tance, soit 8 cas sur un total de 148 observations (1). 
Trois d’entre elles intéressaient la plévre et le pou- 
mon, une le sternum, une l’esophage, une la_ base 
du crane, une la colonne vertébrale; enfin, la derniére 


distance des can- 


(Maurice D.): Am. Journ. Roentg, a. 


1939. 


(1) Sacus 
Rad., oct. 
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portait a la fois sur le poumon, les coétes et la colonne, 
MM. Napa, TAILHEFER et PIEQUET ont rapporté récem- 
ment un cas de métastase pulmonaire d’un épithé- 
lioma lingual (1). 

D’autre part, notre observation nous parait intéres- 
sante en raison de la difficulté du diagnostic, Notons 
que, sur les huit cas cités par SAcHs, 4 sont des décou. 
vertes d’autopsie. 

Chez notre malade. bien entendu, la_ localisation 
linguale spino-cellulaire antérieure donna [’éveil, bien 
que, localement. la lésion linguale restait guérie. Le 
syndrome clinique de sciatique imposa une radiogra- 
phie du bassin et de la colonne; mais le premier 
cliché ne montra que des altérations infimes et la 
réalité d’une métastase ne s'imposa pas avec une cer- 
titude suffisante pour justifier une irradiation massive, 

Enfin, tandis que les douleurs siégeaient principale- 
ment a gauche, la destruction vertébrale s’est mani- 
festée a droite, 

L’intérét de cette observation rejoint le probléme 
complexe du diagnostic précoce des métastases osseuses, 
qui nécessite des radiographies fréquentes, des inci- 
dences nombreuses et bien choisies, et surtout des 
clichés d’excellente qualité (1). 

PIEQUET: S. F, 


(1) NapaL, TAILHEFER et El. Rad, 


Méd., 10 juin 1948. 


Quelques observations d’INJECTION RETROGRADE DES VOIES BILIAIRES 
(Valeur diagnostique des clartés et opacités spontanées) 


Par M™ 


Au cours d’un certain nombre d’examens radiolo- 


giques, nous avons été frappés par la visibilité spon- 


hia. 1. Obs. 1. 


Diverticules du colon. 


Pvo-pneumo-cholécy ste. 


voies biliaires extra et 
apparaissent soit au 


tanée des 
Ces images 


intra-hépatiques. 


cours d’un_ repas 


B. TEDESCO et 





H. BRUNSWIC. 


opaque, soit 4 Voccasion d'un examen extemporané. 

Ce sont tant6t des images claires, dues a la pré- 
sence de gaz & lintérieur du cholédoque ou des voies 
biliaires, tant6t des images opaques dues a la péné- 
tration du repas baryté. 

Parfois, ces images claires et opaques se trouvent 
associ¢es sur un méme cliché réalisant des images 
hydro-a¢ériques des voies biliaires, Leur complexité est 
parfois trés grande, lorsque la vésicule contient des 
caleuls, voire de la boue biliaire, ou lorsqu’il s’agit 
d'une vésicule porcelaine ou a parois fibreuses, ces dif- 
férents caractéres pouvant d’ailleurs se trouver réunis. 

La visibilité spontanée de la vésicule, distendue par 
des gaz, illustre notre premiére observation. 


Oss. 1. —- Chez une malade de 68 ans apparait un 
syndrome de douleurs violentes a point de départ épi- 
gastrique et a irradiations thoraciques et dorsales. 

Le cliché montre une énorme vésicule distendue par 
un contenu gazeux. En station verticale, on apercoit 
un niveau liquide dans sa partie déclive, Son aspect 
est celui d’une véritable image hydro-aérique. 

Les examens complémentaires nous ont permis de 
déceler en outre : d'une part, un abcés sous-phrénique 
droit discret; d’autre part, un grand nombre de diver- 
ticules de l’angle hépatique en rétention et en contact 
intime avec le cholécyste (fig. 1). 

A lintervention, on trouve une quantité importante 
de pus fétide et de gaz dans la vésicule biliaire et dans 
la loge sous-phrénique, On ne constate ni calcul, ni 
trajet fistuleux. La malade guérit sans incident. 


Oss. 2. — II s’agit ici d’une image de pneumo-choleé- 
doque. 

Une femme de 56 ans, qui souffre depuis une ving- 
taine d’années de coliques hépatiques, présente, depuls 
une dizaine de jours, de violentes douleurs abdomi- 
nales, des nausées, des vomissements 

Cette malade nous est adressée pour un examen 
gastrique. La précarité de son état nous oblige a l’exa- 
miner en décubitus, Un cliché sans préparation (fig. 2) 
nous montre le cholédoque distendu par des gaz, sous 
forme d'une bande claire de la largeur d’un index, 
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recourbée en haut et en dehors. Celle-ci est située sur 
la région para-vertébrale droite et s’étend du corps 
de la deuxiéme lombaire, jusqu’au niveau de la dou- 
zieme dorsale. A cette hauteur, son trajet se ramifie, 
dessinant les voies biliaires intra-hépatiques qui tran- 
chent sur l’opacité du foie. Nous notons, en outre, une 
anse jéjunale dilatée, également distendue par des gaz 
et quelques taches gazeuses intestinales diffuses. 

L’analyse de ce seul cliché aurait di nous suffire 
pour poser, chez cette malade, le diagnostic de _fis- 
tule vésiculaire et émettre Vhypothése d’un_ iléus 
biliaire. 

Nous nous sommes toutefois crus autorisés 4 admi- 
nistrer un repas baryté. 

Celui-ci imprégne la presque totalité du cholédoque 
et du canal hépatique considérablement distendus. 

L'image opaque s¢tend sur la hauteur des trois pre- 
miéres vertébres lombaires, et se projette légérement 
en avant et 4 droite de la colonne, Un mince filet de 
haryte, irrégulier et sinueux, se détache de la partie 
supéro-externe de cette image et se dirige vers le bulbe 
ducdénal. Celui-ci est irrégulier et déchiqueté. L’image 
cholédocienne se termine, a son extrémité inférieure, 
par un arrét linéaire oblique auquel fait suite un petit 
trajet baryté en virgule. 

Sept heures aprés le repas opaque, il persiste un 
léger résidu baryté dans l’estomac, le cadre duodénal 
et le cholédoque, Les voies biliaires sont de nouveau 
dessinées par du gaz. Les anses jéjunales sont disten- 
dues, le célon est invisible. Nous concluons done a 
une communication anormale cholédo-duodénale avec 
occlusion du gréle, due probablement a un_ iléus 
biliaire. 

En effet, trois jours plus tard, la malade élimina 
avec un lavement deux calculs biliaires, dont lun trés 
volumineux et dont voici la reproduction. 

Toutefois, au cours de notre examen nous n’avons 





Fic., 2. Obs. 2. 
Pneumo cholangiographie spontanée au cours d'un iléus biliaire. 


Chchée : Brunswic. 


pu mettre en évidence la fistule par laquelle avait da 
se produire la migration, 

L’état de cette malade, qui n’a subi aucune inter- 
vention, est actuellement satisfaisant. 


L'observation suivante nous permit de mettre en 
evidence une image aérique des voies biliaires intra- 
hépatiques. 


Oss. 3, — Malade agé de 62 ans et souffrant, depuis 
longtemps, de violentes douleurs a type de coliques 
hépatiques. 


En 1940, au cours d’une cholécystostomie, on lui 
enleva un petit calcul vésiculaire. 


La cholangiographie montra un rétrécissement de 





Obs. 4. 
Voies biliaires dessinées par des gaz en haut, 


Fic. 3. 


la baryte en bas (repas opaque. 


l’extrémité duodénale du cholédoque, qui motiva une 
cholécystogastrostomie, Par la suite, une sténose du 
pylore imposa une gastro-entérostomie, mais le malade 
continua a souffrir. 

Les clichés montrent, contrastant avec l’opacité du 
lobe gauche du foie, des trajets clairs convergents, réa- 
lisant une image « en étoile claire ». I] s’agit 14, sans 
doute, de l'image des voies biliaires principales. 

Sous le rebord hépatique, un peu a droite et au- 
dessus du bulbe duodénal, se projette un niveau hori- 
zontal surmonté d’un dome clair. 

Les nausées et les douleurs s’atténuérent progressi- 
vement. Une série d’injections intra-veineuses d’amino- 
phylline nous parut particuliérement efficace. 

L’observation suivante montre des voies_ biliaires 
avec images claires et opaques associées, 


Oss. 4. — Une femme de 74 ans, souffrant depuis 
30 ans environ de coliques hépatiques, est prise de 
douleurs violentes avec vomissements. Elle est exami- 
née a lI'H6épital Henri-Rousselle, Le repas opaque 
injecte une image en « trone d’arbre incliné ». De la 
petite courbure antrale, ce trone, d'une longueur de 
5 cm. et d’une largeur variant de 5 4 15 mm. se dirige 
en haut et en dehors. I] bifurque au niveau du pylore : 
sa branche inférieure, opaque, s’achemine vers le 
bulbe; sa branche supérieure, claire, donne a son tour 
des ramifications également claires. 

Nous avons ]a, sans doute, l’expression radiologique 
des voies biliaires intra et extra-hépatiques dilatées. 
Remarquons de suite qu’éa la base de l'image cholédo- 
cienne existe un « defekt » clair qui correspond vrai- 
semblablement 4 un calcul enclavé (fig. 3). 

24 heures aprés le repas opaque, la baryte occupe 
le cadre colique. L’image claire intra-hépatique et 
sous-hépatique a pratiquement disparu. Sur le flane 
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droit de la colonne persiste un ruban vertical de quel- 
ques centimétres de hauteur, de 5 4 7 mm. de largeur, 
irréguliérement opacifié, 

Nous ne savons pas si cette bande opaque corres- 
pond au cholédoque ou & la vésicule rétractée. 

Malgré son grand Age. notre malade accepta une 
intervention; mais une défaillance cardiaque, sur la 
table d’opération, obligea de refermer en hate sans 
qu’il ait été possible d’explorer les voies_biliaires. 
Malgré une suppuration de la plaie opératoire qui 
dura plusieurs mois, la malade guérit et présente 
actuellement un état général satisfaisant. 


Oss, 5. — Notre derniére observation concerne une 
malade de 40 ans qui souffre, depuis huit ans, d'une 
lithiase biliaire. 

Elle présente des douleurs, des nausées, quelques 
vomissements. Elle nous est adressée pour un examen 
gastro-duodénal. Au cours du repas opaque, nous 
voyons subitement se dessiner 4 l’écran l’image d’un 
ruban baryté, allongé verticalement, paravertébral 
droit 

Sur le cliché, ce ruban opaque, arrondi 4 ses deux 
extrémités, présente plusieurs « défekts » clairs. Sur 
un profil, cette image se superpose avec celle du bulbe. 
Nous reconnaissons 1a l‘image d'une vésicule rétractée 
sur une série de calculs, dont la tonalité est renforcée 
par la présence de baryte. 

En effet, Vimage vésiculaire persiste sept heures 
aprés le repas opaque. Elle parait légérement modifiée 
sur un cliché de contréle pratiqué six mois aprés, Elle 
semble avoir évacué une partie de son contenu opaque 
et s’étre encore rétractée davantage sur les calculs 
sur lesquels elle se moule. 


Cette série d’observations nous a permis d’étudier 
quelques images intéressantes des voies biliaires intra- 
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et extra-hépatiques. Nous insisterons, a leur sujet, sur 
la nécessité de prendre un cliché, avant toute opacifi- 
sation, chez tout malade ayant des anamnéses de 
coliques hépatiques. Nous insisterons surtout sur l’in- 
térét qu’il y a a savoir dépister les images claires des 
voies biliaires, I] faut nous habituer 4 savoir lire sur 
les clichés ces images souvent trés discrétes. Bien 
qu’elles puissent exister spontanément, leur présence 
doit faire soupconner la possibilité d'une communica. 
tion anormale et mettre sur la voie de J]’étiologie de 
certaines subocclusions dues 4 un iléus biliaire. Dans 
ces cas, le repas opaque ne devra étre administré que 
trés prudemment, en trés faible quantité, a l’aide d'une 
bouillie trés fluide. 

Il est intéressant de remarquer que la plupart de 
nos malades ont guéri sans intervention chirurgicale, 
en dépit des accidents parfois alarmants qu’ils ont 
présentés, 

Nous n’insisterons pas davantage aujourd’hui sur les 
conclusions que pourraient suggérer les quelques obser- 
vations que nous vous avons communiquées, l’un de 
nous se réservant d’en faire l’objet d’un travail d’en- 
semble, plus complet et plus approfondi. 


Discussion. REPONSE. — M™* Tedesco, — Lorsqu’on 
découvre a J’écran J’effraction des voies biliaires dans 
lesquelles pénétre la baryte, on est tant soit peu 
alarmé et l’on évite alors, le plus souvent, de placer 
le malade dans des attitudes plus ou moins sca- 
breuses. 

Quant aux images claires, lorsqu’elles sont discrétes. 
on ne les découvre, le plus souvent, que sur les clichés. 


RADIOTHERAPIE 


RCENTGENTHERAPIE ENDO-CAVITAIRE 
(Son application au traitement du cancer du col utérin) 


Par Lucien MALLET et 


Nous voulons discuter aujourd’hui de l’intérét d'une 
technique de reentgenthérapie qui n'est pas nouvelle, 
mais qui fut abandonnée par ceux qui l’appliquérent 
@abord: le Francais BoucHacourt (1988); les Améri- 
sains CALDWELL (1901), ALLEN (1902), DacHTLER (1909), 
et surtout Merritt (1921); l'Italien Berro.orri (1907). 
La raison de cet abandon fut le défaut de protection 
des appareils. 

Lorsque cet obstacle eut disparu, la méthode fut 
reprise et, pour nous en tenir au traitement du cancer 
du co] utérin, essentiellement sous deux formes : 

— la reentgenthérapie 4 100 kV., par les Allemands 
SCHAEFFER et WITTE (1921); 

la reentgenthérapie semi - pénétrante, pénétrante 
ou ultra-pénétrante, par plusieurs auteurs américains : 
MERRITT, ARTHUR ERSKINE, MORRISSON, WALTER WaAS- 
son et JoHN BousLtoG, Howarp TayLor et Gray Twom- 
BLY, JUAN DEL REGATO, EDWIN ERNsT, JAMES NOLAN et 
WiLtiaAM STANBRO, VAN ACKER. 

Pour notre part nous avons essayé l'une des formes 
de reentgenthérapie endo-vaginale : la roentgenthérapie 
pénétrante 4 50 cm., & champs multiples, par l’inter- 
médiaire de tubes cylindriques radio-cpaques, 

Voici quelques précisions sur l’application de cette 
technique : 

Nous utilisons un tube svlindrique que l’on adapte, 


Rosert DECKER. 


par Vintermédiaire d'une embase fabriquée spéciale- 
ment, sur une gaine ordinaire. Le diamétre extérieur est 
de 3 cm.-3 cm. 5 4 4 cm. Le tube de 3 cm. peut étre 
utilisé presque toujours. celui de 3 cm. 5 dans plus de 
la moitié des cas, celui de 4 em. environ chez 1/10° 
des malades, 

La paroi de ce tube est en cuivre de 1 mm. 5 d’épais- 
seur. 

Son extrémité est biseautée ou non, les tubes biseau- 
tés étant préférables pour les champs latéraux. 

Nous avons pratiqué en effet, jusqu’A présent, la 
reentgenthérapie endo-vaginale & 3 champs: l'un est 
centré sur le col utérin, les deux autres dans les culs- 
de-sac latéraux, le tube étant alors incliné de 20° 430°. 
Le centrage doit étre méticuleux; il peut se faire a 
aide d’un miroir frontal, et un tatouage a l’encre de 
Chine au centre des champs choisis permettra de les 
retrouver a chaque séance. 

Nous travaillons avec une tension de 190 kV. II est 
nécessaire de disposer d’un appareillage A grand débit. 
d’au moins 12 mA., étant donné la petitesse du champ 
La filtration est de 1 mm. de Cu et 2 Al. La distance 
anode-surface irradiée est de 50 cm, II est préférable 
de calculer, comme nous l’avons fait, un diaphragme 
qui évite que le rayonnement touche les parois du 
tube avant les derniers cm. Nous avons utilisé jusqu’a 





ot, sur 
pacifi- 
es de 
r l'in- 
es des 
re sur 
Bien 
‘sence 
unica. 
tie de 
Dans 
é que 
d'une 


rt de 
‘icale, 
Ss ont 


ur les 
»bser- 
in de 
d’en- 


qu'on 
dans 
peu 
lacer 
sca- 


étes, 
chés. 


ale- 
. est 
étre 
s de 
/10° 


als- 


au- 


est 
uls- 
30°. 
e i 


de 


est 
bit. 
np 
nce 
ble 
me 


os 


ua 





Paris, 


présent, ¢ c’est-a-dire pour nos premiers essais, une dose 
totale de 3.000 a 4. 500 r, par champ, par séances quo- 
tidiennes de 200 a 250 r. Nous verrons que cette dose 
totale peut étre trés augmentée. 

La reentgenthérapie endovaginale doit étre employée 
évidemment en association avee la _ radiothérapie 
externe, mais nous envisageons qu'il sera possible de 
la substituer complétement au radium, ce que nous 
n’avons pas encore tenté. 

Avant de vous faire part de ce que nous considérons 
comme les avantages et les inconvénients de cette 
méthode, nous vous présenterons quelques données 
théoriques obtenues par l’expérimentation sur fan- 
tome. 

Le fant6me que nous avons utilisé est un moulage 
de cire fabriqué a partir d’un platre de bassin de 
femme de corpulence moyenne. Ii contient un bassin 
osseux et reproduit la position que nous avons adoptée 
pour l’application de ce mode de reentgenthérapie, 
cest-a-dire la position gynécologique, 

Les mesures ont été faites a aide de micro-cham- 
bres d’ionisation placées dans des tunnels disposés a 
lavance. Pour éviter que ces tunnels (de 6 mm. de 
diamétre) affaiblissent la densité du fantéme, nous 
avons bouché avec des joncs ceux qui ne contenaient 
pas de micro-chambres lors des mesures. 

Des téléradiographies ont été prises pour vérifier que 
les chambres d'‘ionisation, c’est-a-dire l’extrémité des 
tunnels, et les cylindres endo-vaginaux étaient bien 
dans un méme plan et pour connaitre avec précision 
leurs distances respectives. 

Voici certaines de ces radiographies 

La profondeur a laquelle ont été posés ces cylindres, 
et le degré d’inclinaison des cylindres dirigés dans les 
culs-de-sac, sont ceux que l’on peut réaliser dans la 
presque totalité des cas, — ceci a été rigoureusement 
verifié. 

Voici maintenant un calque de deux de ces téléradio- 
graphies, ot l'on a indiqué les emplacements des 
groupes ganglionnaires intéressés par le cancer du col. 
Ces groupes sont disposés dans un plan frontal médian. 
celui dans lequel les cylindres doivent étre orientés. 

Et voici enfin quelques courbes d’isodoses obtenues 
pour une tension de 190 kV., une filtration de 0 mm. 5 
de Cu et 2 mm. d’Al, une distance focale de 50 cm., 
des cylindres de 3 cm, de diamétre extérieur, soit 
2cm. 7 de diamétre intérieur. 

Elles n’ont été figurées sur ce schéma que pour le 
cylindre médian et l'un des cylindres biseautés des 
culs-de-sac latéraux. 

L’on voit que le col au contact duquel se trouve 
placé le cylindre médian, recoit 80 & 90 % de la dose 
a la surface; que le corps utérin recoit au minimum 
60 & 70% de la dose A la surface; les ganglions du 
promontoire, 30 %; les ganglions hypogastriques et 
iliaques externes, de 10 A 20 %; les paramétres, de 30 
4100 %. Les ganglions rétro-cruraux ne sont évidem- 
ment pas intéressés, I] faut noter que nous présentons 
les courbes les moins favorables A la_ technique, 
puisque les cylindres de 3 cm. 5 de diamétre, qu’on 
peut employer chez les 2/3 des malades, élargissent 
les faisceaux de rayons et augmentent la dose en pro- 
fondeur. 

Mais nous voyons aussi qu’il existe entre les fais- 
ceaux une région trop délaissée. un véritable trou. 
Ceci nous a fait envisager l'utilisation de deux champs 
supplémentaires, ce qui porterait l’ensemble au nombre 
de 5, Lhomogénéité serait ainsi obtenue dans la pro- 
fondeur du plan de traitement endovaginal (plan 
frontal médian), & condition de créer des superposi- 
tions au niveau de la muqueuse vaginale. 

Or, nous pouvons le faire. car la muqueuse vaginale 
Supporte en moyenne, sans radio-nécrose, 6 4 8.000 r., 
avec les constantes que nous employons et, d’autre 
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part, le petit calcul] suivant, pratiqué par l’Américain 
ARTHUR ERSKINE, montre que ces superpositions ne 
créent pas d’hétérogénéité dangereuse : 

Soit 5 champs circulaires de 3 cm. 75 de diamétre 
superposés de ia fagon suivante : 

On place, en surface et 4 3 cm, de profondeur, une 
chambre d’ionisation aux points A, B, C, D, E, et Von 
administre 100 r, (mesurés dans l’air) sur chacun des 
5 champs avec 200 kV.; 1/2 Cu; distance focale: 50 cm. 

L’expérience montre qu’en surface, par le jeu de la 
diffusion, le point B, qui regoit le plus de rayonne- 
ment, totalise 357 r., et le point S, qui en regoit le 
moins, 219,5 r, soit environ les 2/3 de B. 

A 3 cm., la dose est presque homogéne, soit 218,5 r. 
pour E et 260,5 r. pour A, qui cette fois a droit au 
maximum. 

A présent que cette petite digression a démontré le 
peu de danger réel des superpositions au niveau de la 
muqueuse vaginale, voyons les avantages et les défauts 
de cette technique. 

Un premier avantage est d’éviter la peau qui inter- 
dit si souvent les grosses doses de reentgenthérapie. 

Deuxiéme avantage: l’on traite électivement un 
plan d’une importance fondamentale en radiothérapie, 
parce que c’est celui de l’utérus (son antéversion est 
redressée par l’orientation a Vhorizontale du _ tube), 
des paramétres et des groupes ganglionnaires, et celui 
qui, étant le plus profond, est le plus difficile a traiter 
par la roentgenthérapie externe. 

I] est inutile d'‘insister longtemps sur l’importance 
d’un surdosage au niveau des groupes ganglionnaires, 
ceux-ci étant lune des principales sources d’échecs 
dans la thérapeutique du cancer du col. Pour les can- 
cers des stades 1 et 2, de méme que la reentgenthérapie 
externe est toujours indiquée du fait de lV’impossibi- 
lité d’obtenir une certitude de l’intégrité des ganglions, 
de méme le supplément de dose administrée élective- 
ment sur les groupes lymphatiques, par la roentgen- 
thérapie endovaginale, doit devenir une routine. 

Pour les cancers du stade 3, l’endovaginale ne peut 
qu’améliorer les statistiques, et elle est actuellement 
la seule méthode de radiothérapie qui puisse le faire. 
En effet, le radium, qui est lune de nos armes les plus 
précieuses en thérapeutique du cancer, n'a qu’une 
portée de 3 cm., profondeur a laquelle les meilleures 
techniques ne donnent que 30 % de la dose-surface 
dose qui décroit trés rapidement dans les cm. sui- 
vants, D’ailleurs, il nous faut mentionner ici qu'une 
application de la roentgenthérapie endovaginale de 
plusieurs années nous parait nécessaire avant d’aban- 
donner son association avec le radium. 

Dés A présent, l’endovaginale est d’un appoint capi- 
tal, lorsque le radium ne peut ¢tre employé : col res- 
tant, — récidives aprés Wertheim, — impossibilité ma- 
térielle de procéder & l'application intra-cervicale de 
radium ou risque de faire fausse route dans certaines 
formes bourgeonnantes, la reentgenthérapie endovagi- 
nale permettant la pose ultérieure de la sonde porte- 
radium. 

La rentgenthérapie endovaginale permet encore de 
traiter dans des conditions particuliérement favo- 
rables : 

— les cas de sciatique avec ou sans bloc pelvien 
perceptible; 

— les hydronéphroses par compression urétérale 
d'origine cancéreuse, le faisceau pouvant étre dirigé 
sur le trajet de l'uretére; 

— les envahissements par contiguité de la région 
de l’acétabulum; 

—— les tumeurs ovariennes traitées par radiothérapie; 

— les localisations vaginales primitives. 


D’une fagon générale, la technique que nous pré- 
sentons permet non seulement l'utilisation de portes 
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d’entrée supplémentaires, non seulement l'utilisation 
de portes d’entrée moins radiosensibles que la peau, 
mais encore un surdosage électif sur la région 
choisie. 

Par le tandem reentgenthérapie externe et roentgen- 
thérapie endovaginale, on peut obtenir, par exemple, 
5 a 6.000 r. au niveau d‘une tumeur profonde, en évi- 
tant une dose excessive (par exemple, plus de 3.000 r.) 
a la vessie ou au rectum, ce que l'on ne peut réaliser 
avec la reengenthérapie externe seule qu’au détriment 
de la dose a la tumeur. 

Liinconvénient majeur de la roentgenthérapie endo- 
vaginale réside dans la délicatesse de son application. 
I] faut centrer soigneusement, vérifier au besoin par 
des radiographies par appareil portatifg|’orientation 
du tube par rapport au bassin osseux, étre capable de 
retrouver une méme inclinaison a chaque séance, de 
mémes champs (d’ou Dintérét des tatouages); il faut 
éviter lirradiation de la vessie (qu'il est préférable de 
faire évacuer au moment du traitement) et du _ rec- 
tum. Mais combien de méthodes, dans toutes les varié- 
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tés de art médical, nécessitent une application expé- 
rimentée et méticuleuse ? 

Nous avons traité, jusqu’a présent, 16 malades. Les 
résultats de trois mois a un an sont extrémement 
favorables. Les plus grosses dcses employées (4.500 r.) 
n’ont donné aucun incident, excepté de légéres radio- 
mucites. Nous publierons ultérieurement en détail ces 
résultats pratiques, 

Cette technique nous parait riche de promesses, I] 
nous faut préciser que nous ne présentons aujourd'hui 
que lune de ses variantes, et que nous employons éga- 
lement des localisateurs radio-transparents en_plexi- 
glass, pour traitement & champ unique. 

Le principe de la méthode endocavitaire, c’est-a-dire 
se rapprocher de la lésion en évitant, dans la mesure 
du possible, la peau et une couche trop importante de 
tissu sain, nous a fait également appliquer ou envisa- 
ger lirradiation directe des tumeurs buccales, pharyn- 
gées, laryngées, cesophagiennes, rectales, sigmoidiennes. 

Toutes ces techniques, de méme que I’endovaginale, 
feront objet de travaux ultérieurs. 





Décés. 
MM. Spever et Médecin-Capitaine Dumont. 
Démission. 


M. CARPENTIER. 
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Modern trends in diagnostic radiology (Tendances 
modernes en diagnostic radiologique). (J. W. 
Mc Laren-Butterworth et C°, Publishers. Bell 
Yard, Temple Bar, London W. C. 2. En vente, 
Librairie H. Le Soudier, 174-176, boulevard 
Saint-Germain, Paris.) 

Recueil de 31 études sur les sujets les plus divers, 
concernant aussi bien la physique des rayons X, le 
diagnostic, que la législation concernant la profes- 
sion de radiologiste. 

Chaque sujet a été traité par un des auteurs actuels 
le plus compétent en la matiére. Cest avec plaisir 
que nous avons vu l’article de notre ami BACLEssE sur 
« Le diagnostic radiologique des tumeurs du pharynx 
et du larynx >». 

Un chapitre groupant les complications pulmonaires 
post-opératoires est particuliérement intéressant. Une 
étude des anomalies et monstruosités foetales, radio- 
graphiées in utero, est riche d’images trés curieuses. 

Le radiologiste trouvera des notions intéressantes 
sur des questions relativement nouvelles. 

Chaque étude est suivie d’une riche bibliographie du 
sujet traité. 

La présentation et Viconographie sont excellentes. 
— J. Belot. 


Lucien LEGER, R. DUCROQUET et Henry LEGER. 
— Maladies, du squelette. (Masson et Cie, édit., 
120, boulevard Saint-Germain, Paris.) 

Sous ce titre général, les A. étudient une série d’af- 
fections du squelette encore mal définies, pour les- 
quelles, aprés avoir exposé les signes cliniques qui 
les caractérisent, ils apportent des documents radio- 
graphiques trés intéressants. 

Liouvrage commence par une étude détaillée du 
syndrome d’Albright (ostéite fibro-géodique dissémi- 
née avec pigmentation cutanée et puberté précoce), 
dont les altérations osseuses révélées par la radio- 
graphie sont parfois si difficiles a différencier d’autres 
ostéoses. 

Les xanthomatoses localisées, les granulomes lipoi- 
diques du squelette, les granulomes éosinophiles des 
os font suite & la maladie d’Albright. Vient ensuite la 
description de la neuro-fibromatose de Recklinghau- 
sen, que les A. ont bien isolée des diverses affections, 
parfois classées & tort sous cette dénomination. 

Des affections osseuses déja mieux différenciées par 
des travaux antérieurs sont exposées avec clarté : 
mélorhéostose. maladie de Milkman, ostéolyse dite 
essentielle, enfin une étude appropri¢e des myélomes 
termine l’ouvrage. 

Les A., en réunissant, pour chacune de ces curieuses 
affections, les données classiques et radiologiques, en 
cherchant & les éclairer par les divers examens de 
laboratoire, ont pu apporter un peu de précision dans 
un chapitre de pathologie osseuse jusque-la assez 
confus. 

Pour nous, radiologistes, si souvent embarrassés 
pour mettre une étiquette sur des lésions osseuses 
dont les caractéres sont proches, cet ouvrage est de la 
plus haute importance. S’il ne nous apporte pas tou- 
jours des signes permettant de différencier ces affec- 
tions par le seul aspect des images radiographiques, 
il nous rappelle que l’examen radiologique n’est qu’un 
‘ippoint pour le diagnostic et que des lésions de 
nature trés différente se manifestent sur le film par 
des images souvent analogues, auxquelles la clinique 
ct surtout le laboratoire_permettent d’attribuer une 
origine différente. — J. Belot. 


B. FEY, F. STOBBAERTS, P. TRUCHOT, G. WOL- 
FROM et collaborateurs. — Exploration radiolo- 
gique de l’appareil urinaire inférieur (Vessie, 
uretre, prostate). (Masson et Cie, édit., Paris.) 
_Un ouvrage d’ensemble sur l’exploration radiolo- 

sique de Vappareil urinaire inférieur manquait en 


France. MM. Fey, SrosppaErts, TRucHoT et WOLFROM 
viennent de combler cette lacune en nous apportant 
un magnifique travail, oi) non seulement on trouve 
une documentation d’une richesse exceptionnelle, mais 
encore une mise au point de la valeur des renseigne- 
ments fournis par cette exploration. Les A. sont arri- 
vés Aa ce résultat (comme ils le disent eux-mémes) 
par une « large collaboration dans laquelle chacun 
a apporté documents et idées personnelles ». Avec une 
parfaite appréciation de ce que vaut lexploration 
radiologique de ce territoire, ils ajoutent: « Nous 
espérons que ce livre aidera les urologues et les radio- 
logues a tirer tout le parti possible de ces explorations 
radiologiques, qui, si elles ne sont pas indispensables, 
sont cependant indiscutables. » 

L’ouvrage débute par un exposé net et succinct de 
la technique des différentes méthodes d’examen uro- 
radiologique : cystographie, urétrographie, méthodes 
combinées. Pour chacune de ces explorations, les A. 
indiquent les raisons qui nécessitent leur emploi pour 
compléter examen direct ou pour y suppléer, dans 
le cas ot il est impossible a réaliser. 

Les radiologistes liront avec intérét ce que lon 
peut obtenir par les cystographies mictionnelles, et 
particuliérement par la méthode du double contraste. 

Dans une deuxiéme partie, les A. étudient les mal- 
formations et vices de positions, les troubles de la 
tonicité vésicale, les calculs et corps étrangers, les 
lésions infiammatoires, les dysectasies du col vésical 
et leurs conséquences, les lésions traumatiques, les 
tumeurs de la vessie et enfin l’illustration radiologique 
des résultats post-opératoires. 

Les reproductions radiographiques trés nettes sont 
au nombre de 293 : c’est dire que ce volume constitue 
un véritable atlas, présenté avec des légendes expli- 
catives trés claires. On y trouve, a cOté des images 
normales fournies par les divers procédés comparati- 
vement utilisés, les images pathologiques, présentées 
sous leurs divers aspects. Les interprétations radiolo- 
giques sont présentées avec l’appui des données cli- 
niques, opératoires et urétro-cystoscopiques. Ce résul- 
tat ne pouvait étre atteint que par Vintime collabora- 
tion d’un radiologue trés spécialisé, avec des urolo- 
gistes de grande expérience. 

La Maison Masson, qui a édité ce livre, mérite des 
félicitations pour sa présentation hors de critique et 
la haute qualité des reproductions. — J. Belot. 


Ralston PATERSON. — The treatment of malignant 
diseases by radium and X-rays (Le traitement des 
lésions malignes par le radium et les rayons X). 
(Londres, 1948, 622 p., édit. E. Arnold.) 


P. et ses collaborateurs n’ont pas voulu écrire un 
traité de cancérologie ou de radiologie en général, 
mais condenser en un volume leur immense expé- 
rience acquise au Holt Radium Institute de Manches- 
ter. Faire une « synthése raisonnable » de ce qui a été 
accompli et vérifié par un long et sérieux travail, 
voila le but pratique que se propose P. II l’a rempli 
dune facgon remarquable, malgré les grandes difficul- 
tés qui l’attendaient dans cette spécialité qu’il qua- 
lifie justement d’ « evolving speciality », c’est-a-dire 
d'une spécialité qui est en perpétuelle évolution. 

Tous les radiologistes connaissent la renommée 
mondiale du Radium Institute de Manchester, et lon 
parle volontiers, dans les pays anglo-saxons, de la 
méthode de Manchester; il serait peut-étre plus exact 
de parler de « technique », et en fait celle-ci s’inscrit 
sur les pages de ce livre. 

Les tumeurs sont classées d’aprés le traitement qui 
semble le mieux leur convenir. 

La technique de la reentgenthérapie, et surtout de la 
radiumthérapie, est longuement développée, avec tous 
les détails physiques désirés. Les différents modes 
d’application du radium (puncture, appareils moulés, 
etc.) sont décrits d’une maniére exemplaire, et le pra- 
ticien y trouvera toutes les finesses, surtout physiques, 
que seule une longue expérience a pu accumuler. 
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La facgon de travailler des Anglo-Saxons ressort par- 
ticuliérement bien dans la conception du plan théra- 
peutique et dans son exécution. La précision phy- 
sique accordée au probléme domine tout. C’est ainsi 
que le travail préliminaire (appareils de moulage, pla- 
tres moulés, etc.; étude du faisceau par champs multi- 
ples, calcul des doses en fonction de ces appareils) 
exige de plusieurs jours 4 une semaine. Une fois ce tra- 
vail terminé, l’application se fait d'une fagon rigide, 
en un temps déterminé, généralement trois et cing 
semaines pour les cas curables. L’étude clinique au 
cours du traitement, la souplesse méme de I’applica- 
tion des doses, s’effacent devant la physique et J’éta- 
blissement de la dose en profondeur fixée d’emblée 
dune facgon presque mathématique, au début du trai- 
tement. Cette dose tumorale varie de 4.500 & 6.000 r. 
(et méme 7.000 r.) suivant les cas ct Pagent thérapeu- 
tique (R. X, radium). L’étalement ou durée totale du 
traitement se réduit pratiquement, pour les _traite- 
ments curatifs, & trois schemas: une semaine, trois 
semaines (18 jours effectifs), cinq semaines (32 jours 
effectifs). Les longs étalements, au dela de cing 
semaines, ne sont pas envisagés dans un but curatif. 
De telles doses. données dans ces temps provoquent 
les réactions cutanées et muqueuses classiques; elles 
sont parfois violentes et imposent évidemment I’arrét 
de Virradiation 4 la quatriéme ou a Ja sixiéme semaine 
au plus tard. Les doses cutanées indiquées par IA. 
nous paraissent nettement plus élevées que celles don- 
nées en France pour ces durées de traitement (trois 
et cing semaines). 

Quant aux traitements palliatifs, ils sont effectués 
sur une assez large échelle; ils sont de plus courte 
durée totale et les doses sont moins élevées. 

Il est impossible d’analyser les chapitres, consacrés 
aux différents cancers, et qui contiennent surtout des 
indications techniques d’une grande précision, notam- 
ment pour l’application du radium. Retenons-en sim- 
plement quelques points. 

Pour le sein, & cété des notions classiques et d’ordre 
chirurgical admises généralement A Vheure actuelle, 
PA. est partisan de la radiothérapie pré-opératoire 
pour les stades II avancés et les stades III. Pour les 
stades I, il renonce a Virradiation prophylactique 
post-opératoire systématique, celle-ci étant réservée 
aux autres stades opérés, et appliquée a dose ¢élevée 
(4.000 r.-peau). Il accorde une place prépondérante a 
la radiumthérapie post-opératoire ct aux récidives 
post-opératoires. Il pense que le meilleur traitement 
des ganglions sus-claviculaires de ce cancer consiste 
dans la préparation chirurgicale d’un lambeau cutané, 
suivie d’une irradiation unique, directe, avec dose 
maxima de 3.000 r.-tumeur, sous 180 kV., dose qui 
sera ramenée & 2.500 r., si les ganglions s’échelonnent 
prés de la clavicule. Un trés grand nombre de radio- 
thérapeutes n’admettront certainement pas cette facon 
de procéder. 

Dans le cancer du col utérin, la roentgenthérapie 
nest qu’un adjuvant. La stérilisation des paramétres, 
& leur partie externe, avec les doses maxima actuelle- 
ment admises (4.000 a 4.500 r.-tumeur), ne peut étre 
obtenue par la roentgenthérapie transcutance. Celle-ci 
nest jamais employée seule dans un but curatif. 

Pour le cancer du corps ulérin, la chirurgie et les 
radiations se valent. Les doses administrées sont 
élevées (10.000 r.-tumeur) et sont données en deux 
applications de deux jours (48 heures), séparées par 
cing jours de repos. Retenons cette indication radium- 
thérapique, partagée par les A. suédois, mais qui est 
loin d’étre admise dans dautres pays, y compris la 
France. 

Dans le cancer de la vessie, on utilise des champs 
multiples et assez ¢troits. 

La méthode de traitement des ganglions cervicaux 
consécutifs & des épithéliomas de la cavité buccale 
(langue) est celle pratiquée par beaucoup d’auteurs 
anglo-américains : on ne fait pas d’évidement prophy- 
lactique systématique, le malade étant simplement 
surveillé, Les cas cliniquement évidents sont opérés. 


Le Gérant : G. Masson. 
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Seuls les cas inopérables sont irradiés palliativement, 

Notons les résultats remarquables obtenus par P, 
dans le traitement des ganglions prétragiens des can- 
cers pavimenteux par radiumpuncture; celle-ci serait 
« invariablement » suivie d’un succés, fait qui meérite 
d’étre relevé, car les radiothérapeutes connaissent Jes 
grandes difficultés que présente la stérilisation de 
cette localisation ganglionnaire. 

Les tumeurs cérébrales sont exposées par le P* Gzor- 
FREY JEFFERSON. La télécuriethérapie par le P* Wiy- 
DEYER et le D™ Rosperts (physicien) du Middlesex Hos- 
pital de Londres. 

Un chapitre intéressant est consacré 4 la question 
de la protection, un autre & organisation telle que P, 
la si splendidement réalisée dans son Institut de 
Manchester. 

M™ P. donne un apercu trés clair des recherches 
sur l’action biologique des radiations. 

Enfin, dans un bref chapitre terminal, quelques 
considérations sont accordées aux derniers agents qui 
sont venus enrichir la thérapeutique : isotopes, neu- 
trons. 

L’exposé, dans son ensemble, est largement dominé 
par la technique. On ne donne pas de statistiques, 
celles-ci étant publiées dans un_ fascicule  spécial 
quédite réguli¢érement le Holt Radium Institute. 

Ce résumé succinct ne donne qu’une faible impres- 
sion de Vouvrage que tous les cancérologues et sur- 
tout les radiumthérapeutes ¢tudieront avec le plus 
grand profit. C’est le fruit d’un long travail, présenté 
de facon claire et simple. 

Ce volume, joint aux livres publiés récemment par 
Sir STaAnForD Cape et aux travaux de quelques grands 
centres de Londres, fait bonneur a la_ radiologie 
anglaise ot la physique a toujours joui dun si grand 
prestige. — F. Baclesse. 


Jacques HILLEL (Paris). —— Les métastases osseuses 
du cancer du sein (Aspect clinique et radiologique. 
Fréquence. Traitement). (7hése de la Faculté de 
Médecine de Paris, 1946. Travail du Centre anti- 
‘ancéreux de l’Hépital Tenon, Service de M. le 
D' Lucien MALLET, sous la présidence de M. le 
P" MOULONGUEFT.) 


Ce travail a eu pour but de mettre en évidence les 
faits suivants : 

1° La ponction sternale doit étre pratiquée aussi 
systématiquement que la radiographie de l'ensemble 
du squelette, aussi bien chez les malades suspectes de 
métastases que chez celles présentant des tumeurs évo- 
luées ou ayant été opérées et ne présentant pas de 
récidive. 

2° La fréquence des métastases osseuses du cancer 
du sein est en moyenne, d’aprés les différentes sta- 
tistiques, de 25 %. En réalité, le chiffre est certaine- 
ment plus élevé. 

3° Cest un an, un an et demi aprés Popération ou la 
-adiothérapie que l’on découvre le maximum de méta- 
stases. Elles seraient plus précoces chez les femmes 
traitées que chez celles non traitées. : 

4° Pour la conduite du traitement radiothérapique, 
on pourra se baser sur les variations du taux des 
phosphatases. ; 

5° Dans les formes localisées, la radiothérapie anti- 
tumorale donne d’excellents résultats. 3 

Dans les formes généralisées, la télércentgenthérapie, 
par les modifications physico-chimiques  qu’elle 
entraine, semble aider l’organisme dans sa lutte contre 
la cellule cancéreuse. 

6° Les résultats remarquables de la_ téléroentgen- 
thérapie d'une part, la faculté d’hibernation de la cel- 
lule cancéreuse d’autre part, permettent d’espérer que 
Yon pourrait, pendant un temps, maintenir un état 
de symbiose compensée organisme-cancer. : 

Le réle du milieu semble ainsi la question primor- 
diale en matiére de métastases osseuses. 

F, Lepennetier. 
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